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ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

ARevista Cientificada ABO Nacional é uma publicacdo bimestral da Associacao Brasileira de Odontologia dirigida
adocentes, pesquisadores, profissionais, estudantes de graduacdo e pés-graduagao, universidades, instituicdes
e demais interessados em Odontologia.
A revista esta aberta a contribui¢ao dos autores que apresentem artigos pertinentes a proposta da publicacdo.

1- COLABORACAO

Serao publicados artigos inéditos de inves-
tigagao cientifica, relatos de casos clinicos,
resumo de teses, artigos de revisao e/ou
atualizagao.

Os textos devem ser inéditos e ndo é per-
mitida sua apresentagdo simultdnea em
outro periddico.

Reservam-se os direitos autorais do artigo
publicado, inclusive de tradugao, permitin-
do-se, entretanto, a sua reprodu¢ao como
transcrigao e com a devida citacdo da fonte.

2 - SELEGAO DOS ARTIGOS

Todos os artigos sao analisados pelo Con-
selho Editorial Cientifico, que avalia o
mérito do trabalho. Aprovados nesta fase,
0s artigos sao encaminhados ao Conselho
Consultivo (revisdo por pares) que, quando
necessario, indica as retificacdes que de-
vem ser feitas antes da edigao. Os textos
posteriormente passam por revisao con-
forme as regras gramaticais vigentes.

3 - AUTORES

Exige-se:

Declaragao assinada pelo autor, responsa-
bilizando-se pelo trabalho, em seu nome e
dos coautores;

Carta anexa em duas vias (original e copia),
constando nome, endereco telefone e e-
-mail do autor que ficard responsavel pela
correspondéncia;

Recomenda-se que os autores retenham
outra copia do artigo em seu poder.

Obs.: Quando houver mais de cinco au-
tores, justificar a efetiva contribuicao de
cada um deles.

4 - ESTRUTURA DO TEXTO

4.1 - Pdgina de identificagdo

Deve informar:

Titulo do artigo e subtitulo em portugués e
inglés (conciso, porém informativo);
Nome do(s) autor(es), indicando em nota
de rodapé um titulo e uma tnica filiagao
por autor, sem abreviaturas e endereco
eletrdnico.

4.2 - Resumo/Abstract

Limite de 600 caracteres com espago;
Deve ressaltar o objetivo, o método, os re-
sultados e as conclusoes do trabalho;

Usar a terceira pessoa do singular e verbo
navoz ativa.

Resumos de artigos originais devem con-
ter informagao estruturada constituida de
Introdugdo - Material e Métodos - Resul-
tados - Conclusoes. Para outras categorias,
o formato do resumo deve ser o narrativo.
Deve estar em portugués (resumo) e em
inglés (abstract).

4.3 - Palavras-chave/Keywords

Devem identificar o contetdo dos artigos.
Consultar: Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS/Bireme) disponivel em
http://decs.bvs.br; Descritores em Odon-
tologia (DeOdonto/SDO-FOUSP); “Medical
Subject Headings” (MeSH/Index Medicus).

4.4 - Introdugdo

Deve ser concisa, explanar os pontos es-
senciais do assunto e o objetivo do estudo
baseado em referéncias fundamentais.

4.5 — Material e métodos

Deve descrever a selecdao dos individuos
que intervieram na pesquisa, incluindo
os controles e os métodos relacionados as
etapas da pesquisa;

Devem ser indicados no texto: métodos e
os equipamentos (apresentar nome, cida-
de, pais do fabricante entre parénteses);
farmacos incluindo os nomes genéricos e
produtos quimicos.

4.6 — Resultados

Devem ser apresentados, sempre que pos-
sivel, subdivididos em itens e apoiados em
graficos, tabelas, quadros e figuras.

4.7 — Discussdo

Enfatizar os aspectos novos e importantes
do estudo e nao repetir em detalhes o que
j& foi citado em Introducao e Resultados.

4.8 - Conclusdo

Vincular as conclusoes aos objetivos do es—
tudo, respaldadas pelos dados.

Quando for conveniente, incluir recomen-
dacgoes.

4.9 - Agradecimentos

Quando necessario, devem ser menciona-
dos os nomes dos participantes e/ou insti-
tui¢des que contribuiram para o trabalho.

4.10 — Estrutura dos Relatos de Caso

Para relatos de caso devem constar o0s
itens: Introducdo, Relato de Caso, Discus-
sao e Conclusao.

5 — APRESENTAGAO

5.1 - Formatag¢do

Fonte Times New Roman, corpo 12, espago
de 1,5 entre as linhas e espago duplo entre
paragrafos.

Margens de 3 cm.

Os textos deverdo ter até 31.500 caracteres
(com espacos), incluindo referéncias bi-
bliograficas (quando houver).

Os artigos devem atender a politica edi-
torial da revista e as instrucoes aos auto-
res baseadas no Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals (estilo Vancouver), elaborado
pelo International Committee of Medical
Joumal Editors (ICMJE) .

5.2 - Unidades de medida

Devem ser usadas somente as unidades legais
do Sistema Internacional de Unidades (SI).
Quanto a abreviaturas e simbolos, utilizar
somente abreviatura padrao.

O termo completo deve preceder a abre-
viatura quando ela for empregada pela
primeira vez, salvo no caso de unidades
comuns de medida.

5.3 - Imagens e tabelas

[lustragdes (quadros, desenhos e fotogra-
fias) devem ser enviadas em arquivo de
imagem (formato jpeg ou png) em alta re-
solucdo (300 dpi).

As imagens devem ser salvas em ordem
numérica, conforme deve ser feita sua in-
Sergao no texto.

As legendas devem ser enviadas em arqui-
vo de texto separado, indicadas conforme a
numeracao das imagens e escritas de for-
ma clara e concisa.

As tabelas e graficos devem ser enviados
em formato Excel e numerados, consecu-
tivamente, em algarismos arabicos. As le-
gendas devem ser inseridas no proprio ar-
quivo, na parte superior. Nao tragar linhas
internas horizontais ou verticais. As notas
explicativas devem vir no rodapé da tabela.
A Revista da ABO nao adota o procedimen-
to de publicagao de foto do autor.

5.4 - Notas de rodapé
Sao indicadas por asteriscos e restritas ao
indispensével.

5.5 - Referéncias (estilo Vancouver)

As referéncias devem ser feitas conforme o
Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals (estilo Van-
couver), elaborado pelo International Com-
mittee of Medical Joumal Editors (ICMJE)..
Citar as referéncias - no maximo 30 - por
ordem alfabética de autores e numeradas
em ordem crescente (www/nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html)

Os titulos dos periédicos devem ser abreviados
de acordo com o “List of Journals Indexed in
Index Medicus” (www.nlm.nih.gov/).
Publicagoes com dois autores até o limi-
te de seis citam-se todos; acima de seis,
acrescentar em seguida a expressao et al..
A exatiddo das referéncias é de responsa-
bilidade dos autores.

6 - ETICA

Estudos que envolvam seres humanos,
bem como prontudrios clinicos, devem ter
0 consentimento por escrito do paciente e
aprovacao da Comissdo de Etica da Unida-
de (Resolugao 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Satde e seus complementos).

7 - ENVIO

Os artigos devem ser enviados em copia
impressa e gravados em midia digital re-
gravavel (DVD-R).

Os textos devem estar em arquivo de editor
de texto compativel com Windows (para
PC), e imagens e tabelas seguindo o proce-
dimento explicado no item 5.3 acima.
Enviar os artigos para a Sede Administrati-
va da ABO Nacional:

Rua Vergueiro, 3153, Conj. 82 -

CEP: 04101-300 - S3o Paulo - SP - Brasil -
Telefax: (+5511) 5083-4000

E-mail: abo@abo.org.br

8 — POLITICA DE PUBLICAGAO

A Revista Cientifica da ABO se reserva ao
direito de nao publicar artigos recebidos
e nao aprovados pela comissao editorial e
cientifica. Todos os artigos enviados de-
vem estar dentro dos padroes descritos nas
instrucdes aos autores e respeitar o padrao
editorial da publicagao.
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Apresentamos

a nova Revista
da ABO

O conhecimento, a inovagao e a pesquisa fazem parte do dia a dia de nossa
profissdo. O cirurgido-dentista é, por exceléncia, um estudioso. Com
isso em mente, demos uma cara nova a Revista da ABO. Agora com novo
projeto grafico e editorial, a publicacdo trard, além dos artigos cientificos
em Odontologia, uma matéria de capa com um tema relevante para o dia
a dia do exercicio de nossa profissao.

A reformulagdo da Revista da ABO teve como referéncia novas tendéncias

editoriais e priorizou melhorar a experiéncia de leitura, por meio de um

layout mais moderno e atual. Tudo isto foi aliado a uma nova organizacao 5

de artigos, com base nas especialidades odontoldgicas reconhecidas no W

Brasil. Assim, o leitor podera encontrar facilmente os artigos que tratam
de sua area de interesse.

A ideia de incluirmos uma matéria de capa baseou-se na importancia de
falarmos a respeito de temas que podem fazer a diferencga na rotina do
exercicio da profissdo. Seguindo o exemplo do Jornal da ABO, daremos
sempre destaque a um assunto atual e relevante, com o objetivo
de esclarecer davidas dos cirurgides-dentistas e trazer opinides de
profissionais renomados e experientes.

Com este contetdo, buscamos reforcar o compromisso da ABO Nacional
com o fomento do conhecimento técnico-cientifico na odontologia
brasileira. Ao darmos oportunidade para a publicacao de artigos feitos por
pesquisadores, difundimos suas analises para os leitores, que certamente
vao usufruir destas novas informagdes para melhorar sua pratica clinica.

Esperamos que esta nova Revista da ABO seja mais um passo a favor da
Odontologia como ciéncia no Brasil, em beneficio dos cirurgides-dentistas
e da populacao. Desejo a todos uma otima leitural

Luiz Fernando Varrone

Presidente da ABO Nacional
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MATERIA DE CAPA

Prontuario odontologico:
o grande aliado do
cirurgiao-dentista

relacao entre o profissional e o paciente. Ela engloba, além do am-

bito técnico de procedimentos clinicos, questdes éticas, juridicas e
administrativas. Neste sentido o prontuério odontolégico é um dos prin-
cipais recursos do cirurgiao-dentista, pois, além de guardar todas as in-
formacdes sobre o tratamento, serve como um resguardo juridico em caso
de processos éticos ou indenizatérios.

‘[ ]’m dos aspectos mais importantes do exercicio da odontologia ¢ a

De acordo com o Cédigo de Etica Odontolégica (CEO), o preenchimento e
arquivamento do prontuario sdo obrigatorios para todos os CDs. Entretan-
to, ainda é comum que varios profissionais tenham davidas relacionadas a
este documento. Desde a faculdade, os cirurgioes-dentistas aprendem que
nao se pode dispensar o seu uso, pois ele contém, dentre outras informa-
¢oes, registros sobre as condicoes bucais encontradas, planejamento das
atividades, tratamentos realizados e o consentimento do paciente.

Segundo o Dr. Raul Canal, autor e advogado especializado em Direito Médico
e Odontoldgico, o prontuario é de fundamental importancia para o cirurgiao-
-dentista e também para o paciente, ja que as informacoes que estao ali tra-
tam de sua saude. “Para o CD, o prontuario odontolégico devidamente pre-
enchido e assinado pelo paciente funciona quase que exclusivamente como
prova de sua conduta adequada em caso de processo”, destaca.

Vale ressaltar que um cirurgido-dentista que ndo possui um prontuario
odontolégico corretamente preenchido e arquivado no momento em que
é processado por algum paciente, fica a mercé de outros meios de prova,
como depoimentos de testemunhas. Se hd alegacao de erro técnico ou in-
fragdo ética, o documento feito ao longo do tratamento é o instrumento
definitivo para defesa do profissional.

O Codigo de Defesa do Consumidor (CDC), que também regulamenta as
relacoes de consumo na odontologia, assegura ao paciente o direito de
questionar o resultado de um servico odontoldgico. De acordo com o Dr.
Canal, pelo CDC, o prazo maximo é de cinco anos para demandar uma in-
denizagdo em juizo (ver box).



GUIA DO _
PRONTUARIO IDEAL

O que ndo pode faltar em um prontudrio? Do
ponto de vista pratico e juridico, veja a seguir
uma lista que vai ajuda-lo a lembrar de todas
as informacoes necessarias*. Recorte este box
e tenha um guia sempre a mao:

RECORTE E GUARDE ~war™

Identificacao do profissional

Nome completo, endereco profissional e
numero de inscrigao no CRO com sua
respectiva Unidade da Federagao.

Identificacao do paciente

Nome completo, data de nascimento,
identidade, CPF e endereco residencial. Se o
paciente for menor de idade, também devem
constar os dados do responsavel legal.

Historia médica e odontoldgica

Todas as informacoes sobre do estado
geral do paciente passado e presente, onde
devera ser apresentado um questionario
de saude elaborado com as informagoes a
critério do profissional.

Anamnese

Conjunto de informacoes que fazem
parte da histéria clinica do paciente
até o momento do exame.

Evolucao da condicao atual

0 FORMATO DO PRONTUARIO

Nas ultimas décadas, com mudangas de legislagao e também acompa-
nhando as tendéncias tecnoldgicas, o prontuario evoluiu sem deixar
de ser o grande aliado do cirurgiao-dentista. O formato digital tem
se tornado cada vez mais popular entre os profissionais da saude e,
se feito corretamente, tem o mesmo efeito pratico e legal. Para quem
busca substituir o papel, o CFO disponibiliza em seu site uma cartilha
para orientar quem pretende comecar a utilizar o prontuario odonto-
l6gico digital.

O prontudrio, eletrénico ou nao, é um documento e deve ser visto como
tal, pois formaliza a atuacao do cirurgidao-dentista junto ao seu pacien-

Estabelecimento do correto diagndstico,
progndstico e planejamento terapéutico.

Exame clinico

Extraoral e intraoral, para permitir o
reconhecimento dos sinais e sintomas
objetivos das alteragoes encontradas no
campo bucomaxilofacial.

Plano de tratamento

v'Apresentacgao das possibilidades de
tratamento com detalhes: registro e
descricao minuciosa dos procedimentos

propostos e dos materiais a serem utilizados.

v'Descricao dos tratamentos necessarios que
o profissional ndo tem condigdes técnicas de
executar, mas que poderiam ser realizadas
por outros especialistas.

v"Mencdo a todos os elementos dentarios e
as regioes bucais envolvidas, ressaltando a
necessidade do consentimento livre e informado
do paciente ou seu representante legal.

te. As informacodes preenchidas nele sao de responsabilidade do profis-
sional e devem ser abrangentes e completas (ver box). Desta forma, o
tratamento sera realizado com o cuidado necessario com o paciente e o
profissional tera prova de que agiu de forma idonea e apropriada.

A IMPORTANCIA CLINICA DO PRONTUARIO

Além do ponto de vista juridico, é importante que o profissional de
odontologia considere que a importancia do prontuario esté relacionada
também a andlise e ao diagndstico. Por meio do preenchimento com-
pleto das informacdes, o dentista nao apenas identifica a atual condi-
¢ao odontoldgica do paciente, mas também tem uma visao geral de seu
histoérico de satide. Com este conhecimento, é possivel identificar, por
exemplo, doencas cronicas e interacdoes medicamentosas que poderdo
interferir no tratamento.

Evolucdo e Intercorréncias do Tratamento

Anotar, por extenso, todos 0s passos
do tratamento executado.

Deve constar:
v'Descricao precisa dos elementos dentarios
e faces coronarias ou regides envolvidas.
v'Materiais utilizados.
vIntercorréncias observadas no decorrer
de sua execugao.
v'Alteracoes do planejamento inicial.
v'Faltas as consultas.
v'Orientagoes adicionais.

O prontudrio direciona e orienta o trabalho do cirurgido-dentista. Junto
a ele deve constar também a documentagao composta por exames, ficha
clinica e anamnese, planejamento de tratamento e custos, diagndstico
e termo de consentimento esclarecido. Recomenda-se também que o
CD explique verbalmente o tipo de tratamento que esta realizando, bem
como suas eventuais consequéncias. Além disso, quando necessério, o
termo de consentimento deve ser também assinado pelos pacientes ou
por seus responsaveis legais.

Importante:
vEvitar ou abolir o emprego de codigos
e abreviagoes.
v'Sempre solicitar a assinatura do paciente
v : s s : AN ou de seu representante legal.
Fontes: Conselho Federal de Odontologia; Conselho Regional (Ije Odontologia Segao Sao Paulo; Cartilha sobre prontuario eletrénico

(CFM e SBIS) de fevereiro de 2012; Artigo Prontudrio odontoldgico - uma orientagdo para o cumprimento da exigéncia contida no
inciso VIII do art. 5° do Cédigo de Etica Odontoldgica, de Casimiro Abreu Possante de Almeida et al.

*Fonte: Dr. Raul Canal, advogado especializado em Direito Médico e Odontoldgico.



Arquivo pessoal

A importancia legal P
do prontuario

Uma das fun¢des mais importantes do prontudrio odontolégico é servir como
instrumento de defesa do cirurgidao-dentista em caso de processo judicial movido
pelo paciente. Para esclarecer davidas comuns dos profissionais de odontologia
sobre a necessidade e importancia do prontudrio, a Revista da ABO entrevistou o
Dr. Raul Canal, autor, advogado e sécio fundador da Raul Canal Associados, espe-
cializada em Direito Médico e Odontolégico.

Qual a importancia do prontudrio odontoldgico para o cirurgido-dentista e para seu paciente?

O prontuario é de fundamental importancia para o cirurgiao dentista e também para o pa-
ciente. Por exemplo, o paciente podera necessitar dele no futuro, caso mude de profissional e
o novo CD queira se orientar para prosseguir ou modificar um tratamento. J& para o cirurgido
dentista, este é um documento imprescindivel — e as vezes o Unico — que pode ser utilizado
para instruir a sua defesa em eventuais processos éticos ou indenizatérios, quando resultar em
algum dano corporal ao paciente.

A quem pertence, de fato, o prontuario odontoldgico? Ao dentista ou ao paciente?

Hé uma séria confusao de interpretacdo, inclusive por juristas, ao afirmarem que o prontuario
pertence ao paciente. O prontudrio, na verdade, pertence ao profissional. As informagdes nele
contidas sao de propriedade e privacidade do paciente. Todavia, o prontuario fisico, o docu-
mento em si, é de propriedade do cirurgido-dentista.

0 paciente ou um terceiro pode solicitar o documento a qualquer momento?

O paciente tem todo o direito de, a qualquer momento, obter cépia (nunca o original, pois este
é de propriedade do CD) do seu prontuario odontolégico, bastando apenas formalizar o seu
pedido. Terceiros somente poderdo obter cépia, mediante procuracao especifica assinada pelo
paciente, preferencialmente com firma reconhecida por autenticidade ou por meio de instru-
mento ptblico. Isso ndo se aplica, evidentemente aos menores de idade, circunstancia em que
o representante legal podera requerer e obter a copia.

Por quanto tempo o cirurgido-dentista deve guardar o prontuario?

De acordo com o Codigo de Defesa do Consumidor, o paciente tem o prazo de cinco anos para
demandar uma indenizacdo em juizo. Todavia, este prazo prescricional ndo é contado da data
do tratamento, mas sim da data em que o paciente tomar conhecimento do dano experimenta-
do. Desta forma, o paciente pode encerrar um tratamento e s6 tomar conhecimento de alguma
consequéncia dele véarios anos depois. Por exemplo, ao final do tratamento, um paciente passa
a sentir problemas na mastigagao e na fonagao e, somente anos mais tarde, descobre com outro
profissional que houve um dano neuroldgico durante o tratamento anterior. O prazo prescri-
cional de cinco anos somente conta apos este conhecimento. Entao, sugere-se que o prontu-
ario seja guardado ad eternum, ou seja, para sempre. Caso o profissional utilize prontuério de
papel, sugere-se que ao final de cada ano (ou outro periodo razodavel), todos os prontudrios
sejam digitalizados e arquivados em sistemas, com, pelo menos, dois back-ups.

0 documento digital tem o mesmo valor do prontuario em papel? O que traz mais seguranca
ao dentista?

O prontuario digital tem o mesmo valor que o fisico. Evidentemente este devera ser feito por
meio de um sistema confiavel e auditavel, que nao permita adulteracoes, inser¢oes ou exclusao
de informagoes posteriores. Atualmente, existem ja vdrios sistemas confidveis no mercado.
Juridicamente, desde que preencha tais requisitos, o prontuario eletrénico tem o mesmo valor
do fisico (papel).

Do ponto de vista juridico, o que deve constar no prontuario odontolégico?

O prontuario deve sempre ser elaborado de forma objetiva e concisa, mas, contendo o maior
namero de informacoes e detalhamento possivel, a fim de permitir a compreensao de futuro
julgador, seja no ambito do CRO, seja no Civel ou Criminal (ver box destacavel).
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Reanatomizacao estética de
incisivos laterais conoides:
relato de caso

Aesthetic reshaping of peg-shaped lateral incisors:
case report

Palavras-chave: Resina Composta. Estética Dentaria. Sorriso.
Keywords: Composite Resin. Esthetics, Dental. Smile.

RESUMO

A aparéncia do sorriso tem grande influéncia na harmonia facial
do individuo, podendo determinar alteracdes de comportamento e
em seu emocional. Diante disso, os fatores que podem interferir de
forma significativa no sorriso sdo as anomalias dentarias, que podem
ter alteragao de nimero, tamanho, estrutura e forma. O presente
trabalho relata o caso clinico da reanatomizagao dos incisivos laterais
superiores conoides e exemplifica a possibilidade da realizacao de
um correto diagndstico, planejamento e um tratamento por meio da
técnica adesiva direta, utilizando a resina composta nanoparticulada
com o auxilio da guia de silicone. Permitindo assim o controle da
restauragao realizada e possibilitando o restabelecimento simultaneo
da estética e da autoestima da paciente.

ABSTRACT

The appearance of the smile has great influence on facial harmony of the individual
and can lead to changes in behavior and the emotional. Therefore, the factors that can
interfere significantly in the smile are dental abnormalities that may change in number,
size, structure and form. This paper reports a case of the upper reshaping of peg-shaped
lateral incisors and exemplifies the possibility of achieving a correct diagnosis, planning
and treatment through direct adhesive technique using the composite resin nanoparticle
with the aid of guide silicone. Thus allowing control of the restoration performed and
allowing simultaneous restoration of esthetics and of the patient’s self-esteem.
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INTRODUGAO

A harmonia do sorriso tem grande in-
fluéncia na estética facial do individuo,
podendo afetar a sua autoestima e o seu
comportamento diante da sociedade
(Blanco et al., 2012). Dentre os fatores
que podem afetar o segmento anterior
da boca é a presenca de anomalias den-
tarias, que podem classificadas em ni-
mero, tamanho, estrutura e forma (Ne-
ville et al., 2008).

O incisivo lateral condide é uma alte-
ragao de desenvolvimento, relacionada
ao tamanho dos dentes, classificada
como microdontia isolada. Cerca de
1,3% da populagao apresenta esta ano-
malia, ndo existindo predominancia de
sua ocorréncia em algum lado da arcada
sobre outro, sendo mais comum no sexo
feminino (Amin, Asif, Akber, 2011; Tei-
xeira et al., 2003).

Sua etiologia estd relacionada a uma
presenga forte do componente genéti-
co, resultante de um gene autossomico
dominante (Teixeira et al., 2003). A he-
ranga autossomica dominante desenca-
deia a mineralizagdo apenas do lébulo
médio dos incisivos laterais, apresen-
tando didmetro mesio-distal reduzido,
com uma coroa em forma de cone e uma
raiz geralmente de comprimento nor-
mal (Santos et al., 2009).

O tratamento da microdontia pode
ser feito pela técnica adesiva direta ou
indireta. Assim, a confeccao de coroas
totais unitarias e/ou as facetas de por-
celana mesmo apresentando vantagens
estéticas, sdo condutas consideradas
bastante invasivas, apresentam alto
custo, etapas laboratoriais e promove
um desgaste acentuado da estrutura
dental sadia. Ja a técnica adesiva direta,
mesmo com a desvantagem de ser mais
vulneravel ao manchamento da resina
composta por hdbitos de fumar ou o
uso frequente de bebidas de coloragao,
é uma técnica simples e sua principal
vantagem é ser minimamente invasiva,
sem etapas laboratoriais, baixo custo,
menor tempo de execugao e a possibi-
lidade de reversibilidade, se necesséario
(Blank, 2002; Franco et al., 2008; Car-
valho, Filho, Silva, 2003).

As técnicas adesivas diretas foram
otimizadas com recursos que dimi-
nuem o tempo clinico do profissional,
utilizando enceramento diagndstico
realizado em modelos de gesso e guia
de silicone. S3o manobras muito Uteis
para auxiliar a determinar a dimensao
exata da posigdao da superficie palati-
na e incisal quanto a altura e largura
dos dentes anteriores (Baratiere, 2010,

Meirelles et al., 2012).

Houve também um avango dos sis-
temas adesivos associado as resinas
compostas fotopolimerizaveis, permi-
tindo uma técnica mais conservadora,
preservando a estrutura dentaria e com
indicagao universal (Boselli, Pascotto,
2007). Admitindo ainda um compdsito
com exceléncia em estética, alto grau
de polimento, varias cores, translu-
cidez, brilho e propriedades fisicas e
6pticas inerentes ao tecido dentdrio
(Chaves et al., 2011; Pedrazzi, Santos,
Takeuchi, 2014).

Dessa forma, o presente artigo tem
como objetivo relatar um caso clinico de
reanatomizacgao estética dos incisivos
laterais superiores condides, por meio
da técnica adesiva direta, utilizando o
recurso da confeccao de uma guia de
silicone, sendo um procedimento res—
taurador mais conservador e estético ao
sorriso da paciente.

RELATO DE CASO

Paciente T.M.G.P leucoderma, sexo
feminino, com 20 anos de idade, com-
pareceu a Clinica Integrada III, na Facul-
dade do Amazonas - [AES, queixando-
-se da insatisfacdo do seu sorriso devido
“ter um dente menor na boca”. Ao ser
realizada uma criteriosa anamnese e
exame clinico, pode-se observar o exa-
me extraoral sem alteragao aparente e o
intraoral foi observado que os incisivos
laterais superiores apresentavam co-
roa com alteracao de forma e tamanho.
Assim, de acordo com a situagao clinica
apresentada, o diagndstico sugestivo foi
de microdontia isolada - dente condide.

Como plano de tratamento optou-
-se pela técnica adesiva direta com
auxilio da guia de silicone, utilizando
uma resina composta nanoparticulada
7350 XT (3M/ESPE), para dar aos den-
tes condides uma anatomia de incisivo
lateral em menor tempo clinico e sem
sofrer desgaste dental.

Inicialmente foi realizada moldagem
do arco superior com material de im-
pressdo alginato (Jeltrate®- Dentsply)
para obtencao do modelo de estudo
(Durone®, Dentsply, Milford), sobre
este realizou-se o enceramento diag-
néstico dos elementos 12 e 22, per-
mitindo previamente a observacgao da
forma e como ficarad o resultado final
da restauracao, e a confecgao de uma
guia de silicone (Optosil® Comfort, He-
raeus), servindo para auxiliar durante a
etapa restauradora.

Apds aprovagdo da paciente sobre
o resultado no modelo, foi realizada a

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

profilaxia prévia com pedra pomes e
agua utilizando escova de Robson em
baixa rotacao, para remocao de man-
chas extrinsecas, seguido, da selegao
de cor, onde foi utilizada entao, resina
composta na cor A2E de esmalte proxi-
ma a incisal, para observar a quantidade
de opacidade e/ou translucidez e a resi-
na composta na cor A2B de dentina pré-
xima a cervical, para observar a matiz e
saturacao do dente, e fotopolimerizan-
do ambas por 10 segundos.

Partindo entao, para o isolamen-
to absoluto modificado, com lengol de
borracha e grampos de nimero 206 de
pré a pré-molar, o lencol de borracha
foi cortado nas proximais dos dentes
com tesoura ponta fina, dobrando as
pontas que foram cortadas para dentro
dos labios da paciente e fixando-as com
uma pequena quantidade de cianoacri-
lato na ponta do microbrush, tanto por
vestibular quanto pela palatina, com
objetivo de aumentar a visibilidade do
campo operatorio.

Assim, houve a prova da guia de sili-
cone nos elementos 12 e 22 na boca da
paciente e a insergao de incrementos
de 2mm de resina composta A2E de es-
malte na guia de silicone. Logo ap6s, foi
colocado politetrafluoretileno, para a
protecdo dos elementos dentérios higi-
dos adjacentes, e os elementos condides
foram condicionados com 4cido fosféri-
€0 37% (Acid Gel Villevie) durante 30 se-
gundos, na superficie do esmalte dental
tanto por vestibular quanto por palati-
no, seguido de lavagem abundante com
agua por 60 segundos, e secagem com
auxilio de papel absorvente estéril, a
aplicagao da camada do sistema adesivo
Prime & Bond 2 (3M/ESPE) e a fotopoli-
merizagao foi de acordo com as instru-
¢oes do fabricante.

Em seguida, a guia de silicone foi in-
serida por incrementos com a espatula
de resina composta Suprafill n°1 (SS
White) com 2mm de resina compos-
ta A2E de esmalte foi levada a boca da
paciente, buscando um perfeito contato
desta com a superficie dentaria, possi-
bilitando entdo, uma adequada recons-
tituigdo da anatomia do esmalte pala-
tino, a fim de se criar um halo opaco.
Na sequéncia foi inserida cor A2B para
reconstituir a dentina artificial, assim
como, a delimitagoes dos mameloes in-
cisais para dar um aspecto de naturali-
dade, deixando a borda incisal e margi-
nal livres. A Gltima camada foi posta por
uma resina de esmalte, também na cor
A2E reproduzindo o esmalte vestibular,
e toda restauragdo foi coberta por uma
resina composta translicida de alto

Reanatomizacdo estética de incisivos laterais condides: relato de caso
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valor (High Value- Ivoclar/Vivadent),
agregando mais brilho a restauragao.

A cada incremento de resina com-
posta foi fotopolimerizada por 10 se-
gundos e ao final da restauragao por 40
segundos, utilizando a técnica do pulso
tardio, que consiste em um Gnico pulso
de luz aplicado na restauragao, seguido
de uma pausa e o procedimento é re-
petido com maior intensidade e longa
duragao. A baixa intensidade de luz re-
duz a taxa de fotopolimerizacao, o que
permite que a contragao ocorra até que
o material torne-se rigido, reduzindo
0s problemas nas margens da cavida-
de. A segunda cura, mais intensa, traz
0 composito ao estagio final da fotopo-
limerizacdo. A sequéncia de trabalho
anteriormente descrita, foi padronizada
para ambos elementos condides.

Apds a remogdo do isolamento abso-
luto modificado, a oclusdo da paciente
foi testada, realizando o ajuste oclusal
com tira de papel carbono Accufilm (Pa-
rkell), com movimentos latero—protru-
sivos e em oclusdo céntrica, para deter-
minar a estabilizagdo dentéria evitando
sequelas por trauma oclusal.

Apbs 48 horas, iniciou-se o acaba-
mento e polimento, pois, além de au-
mentarem a longevidade da restaura-
¢ao, promovem menos descoloragao da
resina composta do que quando realiza-
do imediatamente.

O acabamento inicial comegou con-
tornando as arestas com lapis, demar-
cando os angulos vivos, a remocao dos
excessos foram realizados com o auxi-
lio de tiras de lixa de resina composta,
fazendo movimentos em forma de “S”,
para produzir uma superficie lisa e po-
lida nos contatos interproximais de for-
ma homogeénea, ja para a remogao dos
excessos na cervical e incisal foi utiliza-
do o kit de ponta de acabamento da série
“F” e “FF” (KG Sorensen) para deixar
uma superficie vestibular mais regular,
seguido de discos de lixa Soft-Lex (3M/
ESPE) em ordem decrescente de granu-
lagao, em baixa rotagao para remover as
asperezas deixadas no contorno do ele-
mento dentario pelas pontas diamanta-
das e posteriormente com as pontas si-
liconadas abrasivas Enhance (Dentsply)
responsavel por obter a lisura superfi-
cial por vestibular e palatino.

O polimento foi realizado com disco
de feltro Diamond Flex (FGM) e pasta
polidora Diamond Gloss (KG Sorensen),
para auxiliar na lubrificacdo e limpar a

superficie que vai ser polida, e posterior
com disco de feltro seco, obtendo uma
superficie lisa e brilhosa.

Pode-se concluir que, a escolha da
técnica restauradora deve adequar-
-se as possibilidades e necessidades
de cada paciente, sendo fundamental
o conhecimento cientifico e habilidade
do cirurgido dentista. A técnica descrita
neste artigo apresentou resultados es-
téticos satisfatérios, dando ao aspecto
final do tratamento restaurador uma
harmonia natural do sorriso e a com-
pleta satisfagdao da paciente.

DISCUSSAO

Segundo Costa et al., (2012) afirma-
ram que a integridade dos dentes e das
arcadas é de grande importancia para a
manutencdo da oclusdo, fonética e bem
estar emocional dos pacientes; e cada
uma dessas fungdes pode ser afetada
pela existéncia de alteragdes nos den-
tes anteriores, como as causadas pelas
malformagdes dentarias. O caso clinico
apresentado foi decorrente de uma ano-
malia dentéria, relacionado ao tamanho
reduzido dos dentes.

A resina composta nanoparticulada,
mostrou resultados estéticos satisfa-
térios no caso clinico apresentado, o
que também foi relatado por Andrade
et al., (2009) onde avaliaram estudos
comparativos in vivo com 30 indivi-
duos, durante 18 meses, a resisténcia
mecanica, rugosidade superficial e
microdureza, utilizando resina com-
posta nanoparticulada, microhibri-
da e microparticula. Concluiram que
a resina composta nanoparticulada
quanto a resisténcia mecanica é seme-
lhante a microhibrida somada as van-
tagens estéticas das microparticulas,
tais como o polimento e brilho.

Martins et al., (2008) realizaram um
estudo utilizando 55 terceiros molares
humanos por 6 meses usando 0s trés
tipos de solventes: Single Bond (3M/
ESPE) com etanol e agua, One Step
(Bisco) com acetona e Syntac Single
Component (Vivadent) com agua, com
objetivo de comparar a umidade de su-
perficie da dentina e a durabilidade da
adesao. Constataram que o adesivo com
etanol e 4dgua, obtiveram melhores re-
sultados, em dentinas com pouca umi-
dade e com média umidade. Conforme
o relato de caso apresentado, onde foi
utilizado o adesivo Single Bond (3M/
ESPE) com etanol e dgua.

DENTISTICA

Shibayama (2013) avaliou 40 amos-
tras utilizando resinas compostas, com
a técnica da muralha de silicone e a
muralha de gesso com resina acrilica,
e destacou que a técnica da muralha
de silicone, houve menores alteragoes
dimensionais da posicao do dente, in-
dependente do tipo de polimerizacao
utilizada. Em concorddncia com Garé-
falo (2010) que relatou que a utilizagao
da muralha de silicone garante prepa-
ros mais seguros e bem dimensionados.
Assemelhando-se com o caso clinico
em questdo, no qual foi utilizada a téc-
nica da muralha de silicone, obtendo
um excelente desempenho clinico.

Além disso, Miqueleti (2010) analisou
um estudo in vitro da rugosidade super—
ficial de 140 corpos-de-prova utilizan-
do a resina composta nanoparticulada
Filtek Z350 (3M/ESPE). Concluiu que o
grupo de borrachas abrasivas Enhan-
ce®, rodas de feltro e pastas diamanta-
das apresentaram a maior lisura de su-
perficie. E, Neto et al., (2013) afirmaram
que o acabamento e polimento nao de-
vem ser negligenciados, pois favorecem
a longevidade das restauracgoes, dimi-
nuindo a perda do brilho e a rugosidade
superficial com o passar do tempo. Em
conformidade com caso clinico apre-
sentado, no qual o acabamento e poli-
mento obtiveram resultados estéticos
satisfatdérios quanto a lisura superficial
e brilho. Porém, para Fernandes, Fer-
reira, (2010) o principal fator que go-
verna a longevidade da resina composta
é a técnica restauradora.

CONSIDERAGOES FINAIS

O planejamento clinico é essencial
para a escolha da técnica e do material
restaurador a ser utilizado. Apesar das
diversas técnicas propostas para o tra-
tamento dos incisivos laterais condides,
a reanatomizagdo estética com restau-
ragoes adesivas diretas, com o auxilio
de um guia de silicone, é um meio facil,
eficaz e de baixo custo, permitindo um
tratamento minimamente invasivo e de
passiveis ajustes posteriores, possibili-
tando o restabelecimento da autoesti-
ma e a harmonia do sorriso da paciente.

Figura 1 — Aspecto extra-oral.
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Figura 2 - Aspecto Inicial - vista frontal. Figura 3 — Enceramento Diagnéstico Figura 4 - Selecao da cor na cervical e incisal.

Figura 5 - Molde pronto para a adaptacao da guia de
silicone pela palatina.

Figura 6 — Acabamento com kit de pontas
diamantadas da série “F” e “FF” (KG Sorensen).

Figura 7 - Acabamento com discos de lixa Soft-Lex
(3M/ESPE).

Figura 8 — Polimento com disco de feltro e pasta q e q q _ g q
polidora Diamond Gloss (KG Sorensen). Figura 9- Visao frontal final. Figura 10- Sorriso Final.
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Inter-relacao ortodontia e
dentistica: relato de caso

Inter-relationship orthodontics and dentistry:
case report

Palavras-chave: Estética. Ortodontia. Dentistica Operatoria.
Keywords: Aesthetics. Orthodontics. Dentistry Operative.

RESUMO

A multidisciplinaridade permite que as diversas dareas da
Odontologia, dentro da mesma filosofia, trabalhem e alcancem
os resultados desejados, devolvendo ndo s6 a harmonia do sorriso,
mas, principalmente, garantindo a funcao e a longevidade dos
procedimentos com materiais restauradores diretos. O presente
trabalho teve como objetivo relatar um caso clinico de reanatomizacao
estética de um paciente em fase final de tratamento ortoddéntico
para fechamento de espaco, com o uso de resina composta
nanoparticulada e auxilio da guia de silicone, demonstrando ser uma
técnica restauradora reversivel com

ABSTRACT

The multidisciplinary allows the various areas of dentistry, within the same philosophy,
work and achieve the desired results , returning not only to smile harmony , but mainly
ensuring the function and longevity of procedures with direct restorative materials. This
study aimed to report a case of aesthetics reshaping a patient at the end of orthodontic
treatment phase for closing space, with the use of composite resin nanoparticle and aid the
silicone guide, proving to be a reversible restorative technique.
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INTRODUGAO

Na Odontologia, o conceito de esté-
tica é subjetivo e estd relacionado com
a beleza, harmonia e as necessidades
do paciente. As interagoes entre os no-
vos materiais e técnicas restauradoras
permitem a reproducgao das estruturas
dentarias, reestabelecendo a forma e a
funcao de tal modo que os procedimen-
tos restauradores tornem-se impercep-
tiveis (Martins et al., 2011).

A perda precoce dos dentes anteriores
ocorre principalmente por traumatismo
que se consideram desde uma simples
fratura em esmalte até a perda defini-
tiva do elemento dentario. H4 uma pre-
dominancia de trauma em individuos do
género masculino, como consequéncias
de quedas, brigas ou lutas, acidentes es-
portivos, automobilismo e maus tratos
(Sanabe et al., 2009).

Quando ocorre a auséncia do incisivo
central superior existem diversas alter-
nativas de tratamento, tais como: auto-
transplante de pré-molar, manutengao
do espaco para colocagao de implantes
ou préteses e fechamento ortodontico
de espaco com posterior reanatomiza-
cdo estética (Jacoby e Platcheck, 2012).

O fechamento de espago é uma op-
¢ao adequada, especialmente para pa-
cientes jovens que ainda nao atingi-
ram idade suficiente para a instalagao
de implantes osseointegraveis. Com a
mesializagao do incisivo lateral a papi-
la interdentdria é preservada, a estética
gengival é mantida e o resultado é per-
manente, sem necessidade de préteses
e implantes (Jacoby e Platcheck, 2012).

Ha varios tratamentos para reanato-
mizagao estética-funcional de dentes
que sofreram mesializa¢dao tais como:
coroas totais, laminados de porcelana
e restauracoes diretas de resina com-
posta. Este tltimo é possivel e bastante
utilizado devido ao aprimoramento dos
materiais restauradores diretos como
as resinas compostas nanoparticuladas
e sistemas adesivos que apresentam
propriedades mecanicas, dpticas e fisi-
cas que permitem recuperar a estética,

Figura 1 - Aspecto inicial, vista vestibular.

fungao do dente natural preservando
sua estrutura e conferindo estabilidade
(Goettems et al., 2014).

Uma vez que, para este tratamen-
to é necessario a integragao entre as
especialidades odontolégicas, entre
elas a Ortodontia, que se antecipa fa-
zendo o alinhamento dentéario prévio,
permitindo a Dentistica o ajuste es-
tético final, pois nem sempre o cor-
reto posicionamento dental obtido
pelas corregoes devolve totalmente
a tao esperada harmonia do sorriso
(Ellwanger et al., 2009).

H4 meios auxiliares para realizacdo
do procedimento restaurador de rea-
natomizagoes estéticas, como o uso da
guia de silicone. Uma técnica restau-
radora auxiliar bastante utilizada em
restauragoes diretas de resina com-
posta que, determina a dimensao e a
exata posicdo da superficie lingual e
incisal dos dentes anteriores, permi-
tindo que a reconstrucao dos dentes
seja, além de mais eficiente, mais ra-
pida (Franco et al., 2008).

O método “mock-up” (guia de sili-
cone) consiste em um molde em matriz
de silicone que permite criar com maior
fidelidade as dimensodes dentérias em
tamanho, largura combinando com a
harmonia dos dentes adjacentes. Com
isso, o procedimento restaurador é mais
simples, de facil execu¢do com resulta-
dos estéticos satisfatérios, permitindo
a simulagao do provavel resultado fun-
cional e estético, facilitando a comuni-
cacao e consequente aceitagao do trata-
mento (Oliveira et al., 2010).

O presente trabalho teve como obje-
tivo relatar um caso clinico de reana-
tomizagao estética, de um paciente em
fase final de tratamento ortodontico
para fechamento de espago, com o uso
de resina composta nanoparticulada e
auxilio da guia de silicone, demons-
trando ser uma técnica restauradora
reversivel com o resultado final esté-
tico satisfatorio.

RELATO DE CASO

Paciente J.P.M., género masculino, 17

Figura 2 - Selegao de cor.
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anos, procurou a Clinica Integrada do
Curso de Odontologia da Instituicao de
Ensino Superior do Amazonas - IAES,
referenciado da Especializagao em Or-
todontia para realizagao de reanatomi-
zacdo estética. Na anamnese observou-
-se que o paciente apresentava-se em
fase final de fechamento de espaco or-
toddntico, realizado apds a perda den-
taria anterior devido a trauma ocasio-
nado por acidente doméstico. (Figura 1).

Ao exame extraoral o paciente nao
apresentava alteracdo clinica aparente,
e ao exame intraoral observou-se au-
séncia do incisivo central superior di-
reito (11) e fechamento de espago orto-
dontico, com mesializagdo dos demais
elementos dentarios. No exame auxiliar
radiogréfico ndo foi observado nenhu-
ma alteragao 6ssea e radicular.

O plano de tratamento estabelecido
foi a reanatomizagdo estética através
do uso da resina composta com 0 auxi-
lio da guia de silicone, pelo fato de ser
uma escolha mais conservadora, rapida
e de facil aplicagao.

Inicialmente realizou-se a moldagem
do paciente com material de impressao
alginato (Jeltrate - Dentsply) e confeccao
do modelo em gesso especial (Durone -
Dentsply). Foi realizado o enceramento
diagndstico a fim de observar e definir
a forma e contorno final da restaura-
¢ao, atendendo aos anseios do paciente.
Confeccionou-se entdo o guia restaura-
dor com silicona de condensagao pesada
(Clonage - DFL), a partir do modelo de
estudo, dessa forma criando mais facil-
mente a referéncia em tamanho, largura
e harmonia com os dentes adjacentes.

O protocolo clinico iniciou-se com a
profilaxia utilizando pedra pomes (Ex-
tra fina - Asfer) e agua com o auxilio da
escova de Robinson (Flat Prophy Brush
- RA - White — Microdont) em baixa ro-
tagao com intuito de realizar uma lim-
peza superficial do esmalte, a seleg¢ao da
cor foi baseada na regiao cervical e inci-
sal do elemento 21 (Figura 2). As resinas
compostas nanoparticuladas escolhi-
das foram A2E para esmalte, A2D para
dentina. Além disso, utilizou-se uma

Figura 3 - Aplicacao

ido fosforico a 37% (Apha

Etch - DFL).
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resina de efeito transltcida, AT, para
reproduzir o halo incisal, todas as resi-
nas compostas usadas foram da marca
7350 XT (3M/ESPE).

Em seguida foi feito o isolamen-
to relativo do campo operatério com a
utilizagao de afastadores labiais a fim
de permitir melhor visualizagdao, uso
de sugadores e roletes de algodao para
controle salivar. A hibridizagao foi re-
alizada com condicionamento 4acido
fosférico a 37% (Apha Etch - DFL) no
esmalte por 30 segundos (Figura 3),
lavando com agua corrente e secagem
com jato de ar, até este ficar com carac-
teristicas de desmineraliza¢dao — bran-
co/opaco, o sistema adesivo (Single
Bond® -3M/ESPE) foi aplicado e fotopo-
limerizado de acordo com o fabricante.

E importante ressaltar que nenhum
desgaste foi realizado na superficie
dentaria, uma vez que havia espago para
insergao da resina composta em toda a
superficie vestibular. A guia de silicone
foi posicionada para avaliar a adaptagao
nos dentes a serem restaurados para
confeccdo adequada da borda incisal e
marginal. Em seguida, um incremento
de resina composta cor A2E foi inseri-
do para reconstituir o esmalte palati-
no (Figura 4), uma segunda camada na
cor A2D foi inserida para reconstituir a
dentina artificial reconstruindo os ma-
melos dentinarios.

A Gltima camada de resina compos-
ta na cor A2E foi inserida e acomoda-
da para restituir o esmalte vestibular
(Figura 5). Uma resina de valor alto foi
utilizada com o intuito de agregar mais
brilho a restauragao.

Figura 4 - Insercao de resina composta A2E para
reconstituir o esmalte palatino.

Foi utilizado para a insercao dos in-
crementos em resina composta espatu-
la de insercdo n° Y2 Suprafill Cyann (SS/
WHITE) e pincéis de cerdas naturais,
permitindo uma superficie mais lisa e
polida, possibilitando uma excelente
biocompatibilidade com o tecido gen-
gival na porgao cervical da restauragao.

Na mesma sessao foi realizado o aca-
bamento inicial com tiras de lixa de po-
liéster (Microdont) em forma de “S” e
lamina de bisturi n° 12 (Free - Bac) re-
movendo o0s excessos proximais. Apos
24 horas, realizou-se o acabamento in-
termedidrio com pontas diamantadas
da série F/FF (Microdont) para a con-
feccao de depressoes e ranhuras, dis-
co de lixa (Sof-lex) em ordem decres-
cente de granulacao para regularizagao
dos tercos cervical, médio e incisal
(Figura 6) e pontas de borrachas abra-
sivas (Microdont) para remocao de
resina composta em excesso obtendo
uma superficie lisa e brilhosa.

Finalizando o polimento com disco de
feltro (Diamond - FGM) com pasta de
polimento a base de éxido de aluminio
(Diamond Excel — FGM) para conferir
mais brilho a restauracdo utilizou-se
disco de feltro seco (Figura 7). O ajuste
oclusal foi realizado com papel carbono
(Angelus) de 0,02mm, com auxilio de
pinca Miller nos movimentos protrusi-
vos e excursivos da mandibula, para har-
monizando o aparelho estomatognatico.

Ao final do tratamento o paciente foi
orientado quanto a maneira adequada
de higienizagdo e habitos prejudiciais
(como morder objetos, roer unhas), sen-
do enfatizado que os cuidados estao re-
lacionados a longevidade do tratamento
realizado, e a satide bucal (Figura 8).

Um més apés a confecgao da res-
tauragdo, a paciente foi chamada para
acompanhamento, onde foi verificada
a atual condigdo clinica da restauragao,
além do estado de satde periodontal
(Figura 9 e 10).

DISCUSSAO

Segundo Souza et al., (2009) reali-
zaram um estudo in vivo sobre inju-

DENTISTICA - ORTODONTIA

rias dentdrias, onde 439 dentes foram
acometidos por lesdes traumaticas,
dos quais 251 (57,17%) eram incisivos
centrais superiores, na maior parte
de pacientes do género masculino, as
mais frequentes injdrias foram avul-
sdo (29,63%) e fratura coronaria de
esmalte-dentina (12,08%). De acordo
com o caso clinico o paciente apresen-
tava perda precoce do incisivo central
superior direito causado por acidente
doméstico na infancia.

De acordo com Feitosa et al., (2009)
avaliaram a percepgdo sobre estética,
onde concluiram que os dentes ocupam
importante papel na aparéncia do ros-
to. Em concordancia com Delalibera et
al., (2010) avaliaram os resultados es—
téticos de pacientes submetidos a tra-
tamentos ortodonticos e evidenciaram
que o tratamento corretivo melhorou a
harmonia facial, o sorriso e as relagdes
pessoais. Em conformidade com o caso
apresentado onde o paciente buscava
resultados estéticos acarretando me-
lhora no seu convivio social.

Segundo Stenvik et. al, (2000) as al-
ternativas de tratamento para pacientes
com auséncia ou extracdo indicada de
incisivos centrais sao: autotransplan-
te de pré-molar, manutengao do espago
para colocagdo de implantes dentarios,
confeccdo de protese fixa e fechamento
do espago substituindo o incisivo cen-
tral pelo lateral. De acordo com o caso
apresentado o tratamento de escolha foi
fechamento de espago, sendo uma técni-
Ca menos invasiva e mais conservadora
respeitando as necessidades do paciente.

Assim como mostra Czochrowska et
al., (2003), que avaliaram 20 pacientes
que receberam tratamento ortodontico
com o objetivo de fechar o espago para
o incisivo central ausente. Concluiram
que a mesializacdo ortoddéntica é uma
modalidade de tratamento valida, se as
indicacoes adequadas estao presentes e
atencao aos detalhes para o tratamento
ortoddntico e restaurador é exercido.

Neste caso clinico onde foi utiliza-
da uma restauragao direta em resina
composta, com o uso da nanotecnologia

Figura 5 - Insercao de resina composta cor A2E para Figura 6 - Acabamento com disco de lixa, Figura 7 - Polimento com disco de feltro seco
restituir o esmalte vestibular. granulacao fina (Sof-lex). (Diamond - FGM).
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através da hibridizagdo para conferir
melhores propriedades a restauracdo.
Vieira et al., (2013) avaliaram a perfor-
mance clinica de 47 restauragoes dire-
tas em resina composta em um periodo
de 6 meses a 18 anos, constataram que
apenas 26% apresentaram taxa de in-
sucesso. Comprovando que as técnicas
restauradoras e os materiais adesivos
encontram-se em um alto patamar a
adequada obtendo longevidade e a bai-
xa taxa de falhas. Ainda sobre materiais
restauradores diretos, Pontes et al.,
(2009) avaliaram a rugosidade superfi-
cial de resina composta micro e nano-
particulada, constataram que as resinas
nanoparticuladas, foram as que apre-
sentaram valores de rugosidade super-
ficial menores obtendo melhor resposta
aos procedimentos de polimento.

De acordo com Silva et al., (2012)
avaliaram diferentes técnicas restaura—-
doras diretas auxiliares como substitui-

Figura 8 - Aspecto final da restauragao
- vista vestibular.
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Em face ao exposto neste relato de
caso clinico, parece licito concluir que:

- A integragao entre as especialida-
des, Ortodontia e Dentistica, organiza-
das de forma sistematica, permite a ex-
celéncia nos resultados reabilitadores;

- A reconstituicdo anatomica den-
taria em dentes comprometidos es-
truturalmente por fechamento de
espago, aplicando os requisitos esté-
tico-funcionais indicados, através das
resinas compostas diretas e sistemas
adesivos, é fator fundamental para a
finalizagdo ortoddntica, auxiliando na
estabilidade p6s-ortodontia, na satide
periodontal e na resposta satisfatéria
a expectativa do paciente;

- Mais estudos clinicos longitudinais
devem ser conduzidos para avaliar a
longevidade do tratamento.

Figura 10 - Aspecto final do sorriso do paciente.

IV: revisao de literatura e relato de caso
[trabalho de conclusdo de curso — gra-
duagdo]. Curitiba: Faculdade de Cién-
cias Biolégicas e da Satde da Universi-
dade Tuiuti do Parana; 2011.

10. Jacoby LS, Platcheck D. Fechamen-
to ortodontico de espago como opgao
de tratamento para incisivo superior
traumatizado: relato de caso clinico.
Rev. clin. ortod. dental press. 2012 dez-
jan;12(6):88-99.

11. Martins PWD, Silva MGS, Torre EN et
al. Reabilitagdo estética em dentes an-
teriores com lesdes de carie proximais:
relato de caso. Odontol. Clin.-Cient.
Recife Jul./Set. 2011; (Online) vol.10 n°3.
Disponivel em: http://revodonto.bvsa-
lud.org/scielo.php?script=sci_arttext&
pid=S1677-38882011000300020.

12. Nahsan FPS, Mondelli RFL, Franco
EB, Naufel FS, Ueda JK, Schmitt VL, et
al. Clinical strategies for esthetic ex-
cellence in anterior tooth restorations:
understanding color and composite
resin selection. J. Appl. Oral Sci. Bauru

Inter-relagao ortodontia e dentistica: relato de caso



ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

Mar./Apr. 2012; vol.20 no.2.

13. Oliveira NA, Diniz LSM, D’Alpino
NRSPHP, Pegoraro CACC. Sistemas
adesivos: conceitos atuais e aplicagdes
clinicas. Revista Dentistica (online).
2010; ano 9, nimero 19. Disponivel em:
http://coral.ufsm.br/dentisticaonli-
ne/0902.pdf.

14. Pontes AP, Mainieri ET, Pacheco JEM,
Martins JL, Shinkai RAS, Mainieri VC.
Rugosidade superficial de compositos
microparticulados e nanoparticulados
apds acabamento e polimento. RGO.
Porto Alegre, 2009 v. 57, n.2, p. 179-182.

15. Robertsson S, Mohlin B. The conge-
nitally missing upper lateral incisor. A
retrospective study of orthodontic spa-
ce closure versus restorative treatment.
Eur J Ortho. 2000 Dec;22(6):697-710.

16. Sanabe ME, Cavalcante LB, Col-
debella CR, Lima FCBA. Urgéncias em
traumatismos dentérios: classifica-
¢do, caracteristicas e procedimentos.
Rev. paul. pediatr. S3ao Paulo Dec.
2009; vol.27 n°4.

17. Silva GR, Waechtera DM, Martinsb
LRM, Barreto BCF, Soares CJ. Técnicas
Restauradoras para Fraturas Corona-
rias de Dentes Anteriores Traumatiza-
dos. UNOPAR Cient. Ciénc. Biol. Saude
2012;14(4):251-6.

18. Souza-Filho FJ, Soares AJ, Gomes
BPFAG, Zaia AA, Ferraz CCR, Almeida
JFA. Avaliacdo das injdrias dentarias
observadas no Centro de Trauma Den-
tal da Faculdade de Odontologia de Pi-
racicaba — Unicamp. RFO. maio/agosto
2009, V. 14, . 2, p. 111-116.

19. Stenvik A, Zachrisson BU. Ortho-

DENTISTICA - ORTODONTIA

dontic closure and transplantation in
the treatment of missing anterior tee-
th. An overview. Endod Dent Traumato.
1993 Apr;9(2):45-52.

20. Viera RM. Avaliagao clinica retros-
pectiva de restauragoes de resina com-
posta de classe III , IV e V realizadas
na faculdade de odontologia da UFRGS
[trabalho de conclusdo de curso — espe-
cializagdo]. Porto Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade
de Odontologia; 2013.

21. Watanabe Y, Mohri T, Takeyama M,
Yamaki M, Okiji T, Saito C, Saito I. Long-
-term observation of autotransplanted
teeth with complete root formation in
orthodontic patients. Am J Orthod Den-
tofacial Orthop. 2010 Dec;138(6):720-6.

Inter-relagao ortodontia e dentistica: relato de caso

17

REVISTA DA ABO

JULHO DE 2015



DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR

18

REVISTA DA ABO

JULHO DE 2015

E DOR OROFACIAL

Jessa Iashmin Alcobaga Gomes Machado
Leticia Moreno Correia Gomes?

Marina de Deus Moura de Lima3
Marcoeli Silva de Moura#

Cacilda Castlo Branco Lima®

Raimundo Rosendo Prado Junior®

Licia de Fatima Almeida de Deus Moura’

1 Cirurgia-dentista pela UFPI

E-mail: jes.iagm@gmail.com

2 Mestre em Odontologia pela UFPI

E-mail: leticiamoreno.cg@gmail.com

3 Professora do Programa de Pos-Graduagao em
Odontologia da UFPIL.

E-mail: mdmlima@gmail.com

4 Professora do Programa de Pos-Graduagao em
Odontologia da UFPIL.

E-mail: marcoeli-moura@uol.com.br

5 Mestre em Odontologia pela UFPI

E-mail: cacildacb@hotmail.com

6 Professor do Programa de P6s-Graduagao em
Odontologia da UFPI

E-mail: rosendo_prado@ig..com.br

7 Professora do Programa de Pés-Graduagdo em
Odontologia da UFPI

E-mail: mouraiso@uol.com.br

(autora correspondente)

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

Prevalencia e fatores associados
a0 bruxismo noturno em
criancas e adolescentes

Prevalence and factors associated to sleep bruxism in
children and adolescents

Palavras-chave: Bruxismo. Odontopediatria. Prevaléncia

Keywords: Bruxism. Pediatric dentistry. Prevalence

RESUMO

Introducdo: Bruxismo é uma condi¢do provocada por contragdes ritmicas
outdnicas de musculos mandibulares, caracterizada peloapertar ou ranger
de dentes, sendo mais frequente durante a noite — bruxismo noturno
(BN). Este estudo teve por objetivos determinar a prevaléncia e fatores
associados ao BN em criangas. Material e Métodos: O delineamento do
estudo foi observacional descritivo transversal, iniciado apés aprovacao
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPI. A amostra foi constituida
por 214 criangas de ambos os géneros, na faixa etaria de 3 a 12 anos de
idade, atendidas na clinica odontoldgica infantil da UFPI e cujos pais e/ou
responsaveis assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
Como instrumentos de coletas de dados foram utilizados questionario e
exame clinico das criancas/adolescentes. A analise estatistica foi realizada
através do programa SPSS® versao 18.0. Para avaliar fatores associados
a presenca de bruxismo noturno foi aplicado o teste de Qui-Quadrado
(X>) de homogeneidade e calculado o odds ratio (OR). Resultados: A
prevaléncia do BN foi de 39,7%. Verificou-se uma maior chance da crianga
desenvolver bruxismo noturno quando apresentava problemas de satde
(OR ajust = 2,92) e durante a fase de denticao mista (OR ajust = 4,37).
Conclusdo: A prevaléncia de bruxismo noturno foi compativel com a
descrita pela literatura. A condigdo de satde geral e o tipo denticao foram
os fatores associados com maior prevaléncia de BN em criangas.

ABSTRACT

Introduction: Bruxism is a condition caused by tonic or rhythmic contractions of jaw
muscles, characterized by clenching or grinding of teeth, it is more frequent during sleep
— sleep bruxism (SB). This study aimed to determine the prevalence of sleep bruxism
in children/adolescent and the factors associated with its development. Material and
Methods: The study design was cross-sectional descriptive observational, initiated after
approval by UFPI Research Ethics Committee. The sample consisted of 214 children of
both genders, aged 3 to 12 years old seen at UFPI pediatric dental clinic and whose parents
and/or guardians signed an informed consent form. It was used a questionnaire and
clinical examination of children as instruments for data collection. Statistical analysis was
performed using SPSS © version 18.0. To evaluate the factors associated with the presence
of bruxism it was applied Chi-Square Test (X2) of homogeneity and calculated the odds
ratio (OR). Results: The prevalence of sleep bruxism was 39.7%. There was a greater
chance of the child developing SB when presented health problems (OR Adj = 2.92) and
during the mixed dentition (OR Adj = 4.37). Conclusion: The prevalence of bruxism was
consistent with that reported in the literature. The health status and type of dentition were
associated with higher prevalence of sleep bruxism in children.
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INTRODUGAO

Bruxismo é uma condigao provocada
por contragdes ritmicas ou tonicas do
musculo masseter e de outros muscu-
los mandibulares, caracterizada pelo
apertar ou ranger de dentes e produgao
de ruidos caracteristicos. Esta situagao
pode ocorrer tanto no periodo diurno
quanto noturno, sendo mais frequente
durante a noite e assim denominado de
bruxismo noturno (BN)»2.

Os estudos atribuem a etiologia do
bruxismo a causas sistémicas, locais,
psicolégicas, ocupacionais, hereditad-
rias ou combinacoes. No entanto, nao
ha consenso na literatura sobre a rele-
vancia que cada fator apontado desem-
penha no desenvolvimento ou agrava-
mento do problema®#5¢7.

Facetas de desgaste anormais nos
dentes sdo os sinais clinicos mais evi-
dentes deste disturbio, podendo variar
de leve a severo e serem localizadas em
dentes isolados, grupos de dentes ou de
forma generalizada®?. Outros sinais e
sintomas frequentemente observados
em pacientes bruxémanos sdo trau-
mas periodontais, hipersensibilidade
pulpar, fraturas de cispides e/ou res-
tauragdes, dores e distirbios nas arti-
culagoes temporomandibulares (ATM),
hipertrofia do muisculo masseter e ce-
faleia ao acordar>°.

O presente estudo tem por objetivo
determinar a prevaléncia de bruxismo
noturno em criangas e os fatores asso-
ciados ao seu desenvolvimento.

MATERIAL E METODOS
Tipo de estudo e aspectos éticos

O delineamento do estudo foi do tipo
observacional transversal descritivo e
iniciado apds aprovacdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Federal do Piaui (UFPI) — CAAE
0112.0.045.000-11.

Selecao da amostra

Por semestre sdo atendidas na cli-
nica odontolégica infantil da UFPI
cerca de 480 criangas, na faixa etd-
ria de trés a doze anos de idade, nas
disciplinas Odontopediatria, Clinica
Odontolégica Infantil e Ortodontia e
Ortopedia Facial II.

Para o calculo amostral foi consi-
derada a prevaléncia de bruxismo em
crianga de 50,0%, com um erro de 5,0%
como a precisao desejada em torno da
prevaléncia, para possibilitar intervalo
de confianca de 95%, utilizando-se o
software Epi-info 352., no médulo STA-
TCALC. Dessa maneira, foi determinada

uma amostra de 214 pacientes.

Os sujeitos da pesquisa foram sele-
cionados de forma consecutiva entre
criangas/ adolescentes frequentado-
res da clinica odontoldgica infantil da
UFPI, cujos pais e/ou responsaveis le-
gais aceitaram participar da pesquisa e
assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), obedecendo a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), que regulamenta dire-
trizes e normas de pesquisas envolven-
do seres humanos.

Foram consideradas inelegiveis para
o estudo criangas/adolescentes que
compareceram desacompanhadas ou
acompanhadas por pessoas que nao
conviviam com elas na mesma casa.

Protocolo do estudo

O processo de coleta de informagoes
ocorreu em dois momentos: 1. aplica-
¢do de questionario aos responsaveis e
2. exame clinico da oclusdo. Os dados
foram anotados em fichas clinicas ela-
boradas para o estudo.

O questionario continha dados relati-
vos ao habito de ranger os dentes, gé-
nero, idade, escolaridade da mae, renda
familiar, residir com os pais na mesma
casa, dor de cabega, presenca de ronco
noturno, qualidade do sono, outros ha-
bitos parafuncionais, comportamento
social habitual, condigdo de satude geral,
tipo de denticdo e maloclusoes>.

Foram considerados portadores de
BN aquelas criancas cujos pais e/ou
responsaveis legais relataram apre-
sentar habito de ranger os dentes du-
rante o sono.

Os exames clinicos para diagnostico
de maloclusdes foram realizados por
uma examinadora previamente trei-
nada e calibrada. Para garantir a con-
fiabilidade e reprodutibilidade dos da-
dos e validar os critérios diagndsticos,
os exames foram repetidos em 10% da
amostra avaliada, 20 dias apds o pri-
meiro exame. A concordancia diagnds-
tica intra-examinadora obteve valor
kappa de 0,89.

Com o objetivo de proceder aos ajus-
tes necessarios para melhor compreen-
sao dos assuntos abordados, realizou-
-se pré-testes do questiondrio com
vinte responsaveis cujas crianc¢as nao
participaram do estudo.

Os pacientes foram examinados em
consultérios da clinica odontolégica in-
fantil da UFPI no periodo de setembro
de 2011adezembro de 2011. A examina-
dora utilizou equipamentos de protegao
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individual como mascara, 6culos, gorro
e luvas para procedimentos.

Para os exames de oclusao foi utiliza-
do espelho bucal plano e sonda perio-
dontal (CNTPI- WHO 621) preconizada
pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS). Foram consideradas portadoras
de maloclusoOes criangas que apresen-
tavam  sobremordida/sobressaliéncia
acentuadas, mordidas abertas e mordi-
das cruzadas anterior e posterior.

Anadlise dos dados

A andlise estatistica foi realizada
utilizando-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences SPSS®,
versao 18.0. Para avaliar os fatores as-
sociados a presenga de bruxismo foi
aplicado o teste de Qui-Quadrado (X?)
de homogeneidade e calculado o odds
ratio (OR), com alfa (a) igual a 5.0%
(grau de significancia) e intervalo de
confianga de 95,0% (IC 95,0%), ou seja,
p<0,05, por meio da analise multivaria-
da com regressdo logistica das variaveis
associadas ao BN.

RESULTADOS

A prevaléncia de bruxismo noturno
na amostra avaliada foi de 39,7%. Os
resultados estao dispostos nas tabe-
lasde1as.

Foi observada associacao positiva do
bruxismo noturno com condi¢ao geral
de saude e tipo de denticdo (Tabela 2).

A analise multivariada foi realizada
levando-se em consideragao as varia-
veis em que o valor de p observado na
analise univariada foi inferior a 0,15. Foi
observada maior chance das criangas
apresentarem BN quando se encontra-
vam em fase de dentigdo mista (OR ajust
= 4,37; IC 95% = 1,18 a 16,18) e quando
apresentavam problemas na condicao
geral de satde (OR ajust = 2,92; IC 95%
=1,43a5,95) (Tabela 3).

DISCUSSAO

A fisiopatologia do bruxismo pare-
ce ter relagdo com ativagao do sistema
nervoso simpdtico, fato que confirma
a hipétese de que a atividade da mus-
culatura mastigatéria e, portanto, o
habito de apertar ou ranger os dentes,
sao reflexos periféricos deste centro
de ativagao. Esta abordagem invalida
teorias oclusais sobre o bruxismo e le-
vanta questionamentos sobre aborda-
gem odontoldgica terapéutica. Estudos
apoiam a multifatorialidade, para ex-
plicar a génese e patogénese do bruxis-
mo, por meio de fatores genéticos, am-
bientais e emocionais e do uso de drogas
licitas e ilicitas> 6812,

Prevaléncia e fatores associados ao bruxismo noturno em criangas e adolescentes

19

REVISTA DA ABO

JULHO DE 2015



DISFUNGCAO TEMPOROMANDIBULAR

E DOR OROFACIAL

20

REVISTA DA ABO

JULHO DE 2015

O diagnédstico de bruxismo noturno
quando realizado apenas com dados
anamnésicos apresentam limitagdes
em virtude de ser necessaria a comple-
mentagao com exame polissonografico,
realizado em laboratérios de sono, para
esclarecer com precisdo diagnéstica os
pacientes portadores de bruxismo>®.
Essa foi uma limitagao reconhecida no
presente estudo, cujo critério adotado
para reconhecer uma crianga portadora
de BN foi o relato dos responsaveis.

De acordo com a Classificagao In-
ternacional de Disturbios do Sono, o
bruxismo noturno é considerado uma
condicao frequente em criancas, afir-
macao comprovada por grande nime-
ro de estudos que relatam prevaléncia
variavel de 8% a 43%!" 4151617 A pre-
valéncia de BN na clinica odontoldgica
infantil da UFPI foi de 39,7%, portan-
to, de acordo com os resultados apre-
sentados pela literatura.

Estudos tém demonstrado que a pre-
valéncia do BN é mais alta entre indi-
viduos do género masculino®, resul-
tados corroborados com os encontrados
na amostra estudada (Tabela 1).

A prevaléncia de bruxismo noturno
foi mais alta durante a fase de den-
ticdo mista (Tabela 2) e verificou-se
que criangas/adolescentes nesta fase

tem 4,37 vezes mais chances de vir a
ter BN. Segundo Liu et al.20 (2005),
esta constatacgdo é explicada pela ins-
tabilidade oclusal provocada pelas
trocas dentdrias ocorridas durante
esta etapa de crescimento e desen-
volvimento da crianga.

Pesquisadores correlacionam a pre-
senca de BN com fatores psicossociais,
dores de cabega, dificuldades para
dormir, hébitos deletérios e maloclu-
sOes»h16212223 - Entre as criangas aten-
didas na clinica odontoldgica infantil
da UFPI, ndo foi observada relagao entre
presenca de bruxismo noturno e os fa-
tores relatados (Tabela 2).

Estudo demonstrou que criangas em
idades pré-escolares e roncadoras habi-
tuais, apresentavam probabilidade duas
vezes maior de ranger os dentes do que
aquelas que nao roncavam?*. Contudo,
esta constatagao nao foi observada na
amostra avaliada.

Em relagdo a condigao de saude geral,
foi observada associagao positiva com o
bruxismo noturno na presente pesquisa
(Tabelas 2). A partir da analise multiva-
riada, verificou-se que criangas que ti-
nham problemas de satde geral tinham
2,92 vezes mais chances de desenvolver
0 BN. Os dados observados corroboram
com o de pesquisadores que correla-
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cionaram a presenca de bruxismo no-
turno com problemas sistémicos como
disttrbios neuroldgicos, nutricionais e
respiratorios»16:25,

Como nao existem tratamentos nem
métodos adequados para diagnosticar
com precisdo pacientes bruxémanos
e a etiologia ndo é bem esclarecida, é
importante encaminhar o pacientes
com casos severos da situagdao para
avaliagao multidisciplinar com psicé-
logo, otorrinolaringologista e neurolo-
gista, antes de intervencdes odontol6-
gicas»?7,

CONCLUSOES

1. A prevaléncia de bruxismo noturno
na populagdo estudada foi compativel
com a bibliografia pesquisada (39,7%);

2. Os fatores associados a presenca de
BN foram a condicdo geral de satde e o
tipo de dentigao;

3. Foram considerados fatores de ris-
€O para o bruxismo noturno a presenga

de problemas de satde geral e criangas/
adolescentes em fase de dentigao mista.
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Tabela 1: Fatores sociodemograficos e bruxismo noturno (n=214)

sim nao
Género
Feminino 33(3898) 57 (44,2)
Masculino 52(61,2) 72 (55,8)
Faixa Etaria
3-5 31(36,5) 48(37,2)
6-8 31(36,5) 43(333)
>9 23(27,0) 38(29,5)
Escolaridade da méae (anos de estudo formal)
<3 447) 11(85)
4-7 22(25,9) 32(248)
811 45(52,9) 79(61,2)
Universitario incompleto 8(94) 431
Universitario completo 4(47) 2(1,6)
Néo sabe 2(24) 1(08)
Renda Familiar (Salarios Minimos)
<1 13(153) 9(7,0)
1 44(51,8) 69 (53,5
2 21(24,7) 37(287)
>3 6(7,1) 13(10,1)
N&o sabe 1(1,2) 1(08)
Reside com pai e mae
Nao 31(36,5) 37(287)
Sim 54.(63,5) 92(713)

total p*

90 (42,1) 0437
124(57,9)

0879

15(7,0) 0,152
54(25.2)
124 (579)

12 (56)

6(2,8)

3014

22(103) 0,356
113(528)

58(27,1)

19(89)

2(09)

68 (31.8) 0231
146(68,2)
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Tabela 2: Distribuicao de variaveis independentes associadas ao bruxismo noturno (n=214)

Nao 39(459) 57(44,2)

(Malodusées
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96 (44,9) 0,807

Presente 30(353) 48(37,2) 78 (36,4)

Tabela 3: Razdo de chances bruta e ajustada (OR) por meio da analise multivariada com regressao
logistica das variaveis associadas ao bruxismo noturno

Presenca de ronco noturno
Sim 152 (0,86-2,68) 1,26 (0,69-2,28)

Auséncia de problemas 1 0,002* 1 0,003*
Tipo de denticao

0,79 (0,43-1,43)

Decidua 2,74(0,70-10,64) 0,344

1C95% = intervalo de confianga de 95%; OR = razao de chances (odds ratio).
a Teste Qui-quadrado (X?); bTeste de Wald, *significativo
Teste de Hosmer e Lemeshow, p=0,755
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ENDODONTIA

Avaliacao in vitro do pH do
hidroxido de calcio de trés pastas
usadas como medicac¢ao intracanal

In vitro evaluation of pH of three calcium
hydroxide pastes used as intracanal medication

Palavras-chave: Hidréxido de calcio; Tratamento do canal radicular; Endodontia.
Keywords: Calcium hydroxide; Endodontics; Root canal treatment.

RESUMO

Introdugao: As pastas a base de hidréxido de calcio apresentam
expressivas propriedades antimicrobianas dado ao seu elevado
pH. O presente estudo objetiva avaliar, in vitro, a variagao do pH
do Ultracal® XS. Material e Métodos: 40 dentes incisivos inferiores
humanos unirradiculares, distribuidos em quatro grupos contendo 10
dentes cada um: Grupo I - Pasta Calen®; Grupo II — Pasta Ultracal® XS;
Grupo III - Hidréxido de calcio pro-andlise associado a dgua destilada;
Grupo 1V — Grupo controle com canal radicular vazio. A leitura do pH
foi realizada com um pHmetro nos tempos: oh, 48h, 7 dias, 14 dias e
28 dias. Os dados foram submetidos a andlise estatistica, utilizando
o teste Kruskal-Wallis, com nivel de significancia de 5%. Resultados:
Nao houve diferencas significantes da alteracao de pH entre 0s grupos
experimentais (p > 0,05). Conclusdo: O Ultracal® XS manteve um pH
satisfatério em comparacao com os demais grupos experimentais nos
intervalos de tempo analisados.

ABSTRACT

Introduction: The pastes of calcium hydroxide have significant antimicrobial properties
due to its high pH. This study aims to evaluate, in vitro, the change in pH of Ultracal® XS
- introduced in the domestic market in the year 2012. Methods: 40 single-rooted human
mandibular incisors were distributed into 4 groups of 10 teeth each were selected: group
I - Calen® Folder; Group II - Folder Ultracal® XS; Group III - Calcium hydroxide associated
with distilled water for analysis; Group IV - control group with empty root canal. The pH
was performed using a pH meter at times: oh, 48h, 7 days, 14 days and 28 days. Data were
statistically analyzed using the Kruskal-Wallis test, with significance level of 5%. Results:
There were no significant differences of pH changes between experimental groups (p>
0.05). Conclusion: Ultracal® XS maintained a satisfactory pH in comparison with other
experimental groups in the time interval considered.
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ENDODONTIA

INTRODUGAO

Um dos objetivos da terapia endo-
dontica é promover a sanificagao do sis-
tema de canais radiculares, pois a infec-
¢ao instalada no elemento dental ndo é
passivel de resolucdo espontanea pelos
mecanismos de defesa do hospedeiro
e nem mesmo pode ser tratada apenas
por antibioticoterapia sistémica. As-
sim, com base nos conceitos endodén-
ticos, sabe-se que é necessario o prepa-
ro quimico-mecanico do canal radicular
e a utilizacao de uma medicagao intra-
canal que atua como um coadjuvante,
inibindo ou eliminando os microorga-
nismos alojados em dreas inacessiveis
aos instrumentos endodonticos.

Entre os diferentes medicamentos
intracanais propostos, o hidréxido de
calcio é a substancia mais utilizada.
Sua primeira referéncia é atribuida a
Nygren, 1838, para o tratamento da
fistula dentalis, enquanto Codman,
1851, empregava-o nos casos de am-
putacdo radiculares de polpas vivas.
Entretanto, foi somente em 1920 que,
por intermédio de Bernhard W. Her-
mann, tal substdncia comegou a ser
cientificamente empregada, pesquisa-
da e difundida na forma de uma pasta
denominada Calxyl (Otto; Co.; Frank-
furt, Alemanha). Em 1966, Holland es-
tudou e posteriormente descreveu em
sua tese de doutorado o mecanismo de
acao bioldgica do hidréxido de calcio
em polpas dentais de caes. >¢3

Esta medicagao intracanal mun-
dialmente mais discutida, estudada e
empregada, agrega o maior nimero de
propriedades desejaveis como agdo an-
tibacteriana, biocompatibilidade, inibi-
¢do de reabsorcao e inducao de reparo
mineralizado.?

Quando colocado no interior do canal
radicular, em contato direto com a den-
tina e em presenca de agua, o hidréxido
de célcio realiza através da ionizagao do
calcio e da hidroxila a alcalinizagao do
meio. Ao alcangar o interior dos tibulos
dentinarios, os ions hidroxila aumen-
tam o pH da dentina deixando o am-
biente inadequado a sobrevivéncia da
maioria dos microrganismos.*

Essa alcalinizacao do meio induz a
quebra de ligagbes i6nicas que man-
tém a estrutura das proteinas. Como
consequén cia, as enzimas perdem
sua atividade biolégica e ocorre a
disfuncao do metabolismo celular
bacteriano.s

Para a plena atividade do hidréxido
de calcio, é necessario que ocorra a
difusdo dos ions hidroxila através dos

tibulos dentinarios e consequente-
mente a mudanga no pH da superficie
externa radicular.®

Um aspecto que compromete a difu-
sdo é a capacidade tampao da dentina,
que impede a agao efetiva do medica-
mento por toda a extensao da parede
radicular.47

Alguns autores estudaram as mu-
dangas de pH na dentina radicular de
dentes humanos extraidos por um pe-
riodo de 4 semanas, quando do empre-
go do hidréxido de calcio como curativo
de demora, e concluiram que os fons
hidroxila podem requerer de 1 a 7 dias
para alcangar a dentina radicular ex-
terna e que, no terco cervical, obser-
varam-se os valores mais altos de pH,
quando comparado com o tergo apical,
devido a estrutura dentinaria.

A fim de viabilizar a aplicabilidade
clinica, por ser desprovido de radiopa-
cidade e viscosidade, faz-se necessario
associar o p6 de hidréxido de calcio pré-
-andlise a outras substancias. A carac-
teristica do veiculo associado é impor-
tante, buscando ndo apenas facilitar a
insercao do medicamento nos canais
radiculares, mas também favorecer ou
ao menos nao interferir nas agoes bio-
légicas e microbioldgicas.®

Em relagao as caracteristicas fisico-
-quimicas, os veiculos podem ser clas-
sificados em aquosos e viscosos. A pasta
Calen® é um exemplo de pasta a base de
hidréxido de célcio disponivel no mer-
cado nacional que apresenta como vei-
culo o polietilenoglicol.?

A pasta a base de hidréxido de célcio
Ultracal® XS, composta tanto por veicu-
lo aquoso, quanto viscoso, possui como
vantagem a fluidez, que, através de
agulhas finas, possibilita uma deposi-
¢do mais satisfatéria no tergo apical do
canal radicular. Além disso, apresenta
comportamento biolégico semelhante
ao Calen®.?

Por ser uma pasta comercial a base de
hidroéxido de célcio inserida no mercado
brasileiro em 2012, a literatura nacional
ainda apresenta escassa publicagdo so-
bre o Ultracal® XS. Diante disso, consi-
dera-se necessario avaliar a variagao do
seu pH que, de acordo com a literatura,
é a principal propriedade que confere a
eficacia do poder antimicrobiano, em
comparagao com as pastas Calen® e Hi-
dréxido de calcio pré-andlise associado
a dgua destilada.

MATERIAL E METODO

Previamente a execugao, o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
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quisa Envolvendo Seres Humanos, da
Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul. A amostra contou com 40 dentes
incisivos inferiores unirradiculares.10
extraidos por razdes clinicas diversas de
pacientes com idade superior a 18 anos,
da Faculdade de Odontologia “Prof. Al-
bino Coimbra Filho”. Todos os volunta-
rios se comprometeram através de um
Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido a doagdo voluntaria na pesquisa.

Os espécimes selecionados foram
divididos aleatoriamente em quatro
grupos de dez dentes, sendo: Grupo [ -
Pasta Calen® (S.S. White — Niterdi - Rio
de Janeiro, Brasil); Grupo II - Pasta Ul-
tracal® XS (Ultradent - Indaiatuba - Sao
Paulo, Brasil); Grupo III — Hidréxido de
calcio pré-andlise (Asfer — Sdo Caetano
do Sul - S3o Paulo, Brasil) associado a
agua destilada (Asfer); Grupo IV - Gru-
po controle com o canal vazio.

Os dentes foram armazenados em so-
lugdo fisiolégica, em temperatura am-
biente, até o momento dos seus prepa-
ros realizados por um Unico operador.

A abertura coronaria foi feita com
uma ponta diamantada esférica 1012
HL (KG SORENSEN - S3o Caetano do
Sul - Sao Paulo, Brasil) e uma tronco-
-cbnica 3080 (KG SORENSEN). Apés a
realizagao do acesso realizou-se a irri-
gacdo com 5 ml de hipoclorito de s6dio
a 2,5% (Biodindmica - Ibipord - Para-
na, Brasil) e a partir desse momento o
canal radicular foi mantido inundado
durante todo o preparo.

A exploracao inicial foi realizada com
uma lima K-Fille #10 (Dentsply Maille-
fer — Petrépolis — Rio de Janeiro, Brasil),
seguida do preparo dos tercos cervical
e médio com as brocas Gates-Gliden
(Dentsply Maillefer) nimeros 2 e 3, para
assim determinarmos o comprimento
de trabalho com auxilio de régua mili-
metrada (Golgran —Sao Caetano do Sul
- S3do Paulo, Brasil) e lima K-Fille #15,
a qual foi inserida no canal radicular até
ser visualizada no forame apical, e des-
sa medida subtraimos 1mm.

O preparo mecanico foi do tipo step-
-back e obteve como instrumento me-
moéria a lima do tipo K-Fille #40. A par-
tir da determinagao da lima memodria,
um recuo de 1 mm foi sendo executado
sequencialmente a cada lima utiliza-
da, até se chegar a lima K-Fille #55. A
recapitulagao do canal foi feita com a
lima memoria a cada troca de lima e a
paténcia mantida passando-se uma
lima K-Fille #15 ao término do preparo.
Para a irrigagdo final, foi utilizado 5 ml
de EDTA trissédico a 17% (Biodindmica)
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sendo agitado com o instrumento me-
moria e permaneceu por 3 minutos no
interior do canal radicular, seguida de
irrigacdo com 5 ml de hipoclorito de s6-
dio a 2,5%. Logo apds, procedeu-se a se-
cagem com cones de papel absorvente #
40 (Dentsply Malleifer).

Nos terco cervical e médio, os dentes
foram impermeabilizados externamen-
te com uma camada de esmalte incolor
para unhas (Colorama - Curitiba — Pa-
rana, Brasil). Os mesmos foram posi-
cionados em silicone de condensagao
Coltoflax (Vigodent - Rio de Janeiro
- Rio de Janeiro, Brasil), a fim de ndo
ocorrer extravasamento das pastas.®

Em seguida, os canais dos dentes
foram preenchidos com as medica-
¢oes estudadas:

- Grupo I: Pasta Callen® contido em
uma seringa Carpule (Golgran) e intro-
duzido com agulha longa 27 G (Nipro
Medical — Sorocaba — Sao Paulo, Brasil);

- Grupo II: Pasta Ultracal® XS introdu-
zida com pontas NaviTip™ (Ultradent),

- Gupo III: Hidréxido de célcio pré-
-andlise em agua destilada, na pro-
porcao 1:1 inserido com broca Lentulo
(Dentsply Malleifer).

- Grupo IV: Dentes instrumentados e
mantidos com o canal radicular vazio.

A camara pulpar de todos os den-
tes foi selada com cimento restaurador
Coltosol® (Vigodent), seguida da apli-
cacao de uma camada de esmalte inco-
lor para unhas na camara pulpar. Logo
apos, os dentes foram acondicionados
em potes de armazenamento individual
estéril preenchidos com 6 ml de soro fi-
siolégico com pH em torno de 7.

Em seguida, a leitura do pH deu-se
nos tempos: oh, 48h, 7 dias, 14 dias e 28
dias1o0, utilizando-se o pHmetro digital
PG 1800 (Gehaka - Sado Paulo - S3o Pau-
lo, Brasil) (Figura 1), inserindo a ponta
no interior do pote.°

Entre cada leitura, o eletrodo foi
lavado abundantemente com agua
destilada, e quando nao estava sendo

Figura 1. Utilizacao do pHmetro digital PG 1800.

utilizado, o mesmo permanecia em
contato com a solugdo tampdo (agua
destilada). Apds o final de cada leitura,
0s potes eram mantidos sem qualquer
agitagao, com a mesma solucao salina
fisiolégica durante todo o periodo ex-
perimental de analise.™

RESULTADOS

Em todas as comparagoes para cada
Tempo, o P-valor apresentado é menor
que 0,05, logo rejeitamos a hipotese de
igualdade entre todos os Grupos.

Em todos os tempos analisados nao
houve diferenca entre os grupos III e
grupo I (P-valor maior 0,05).

Na comparagdao dos tempos 0s gru-
pos eIl ndo diferiram entre si. Quando
comparado com o grupo III, o grupo II
apresentou diferenga estatistica apenas
no tempo de 0 horas (P-valor menor
que 0,05) (Tabela 1).

A variacao do pH dos grupos I e III
apresentaram diferencas estatistica-
mente significantes em relagao ao gru-
po IV (P-valor menor que 0,05). Para o
grupo II essa diferencga so6 foi observada
no tempo de 28 dias (Tabela 2).

DISCUSSAO

O Ultracal® XS foi escolhido para
compor um dos grupos da amostra
devido a escassa publicacdo nacional
a seu respeito. A pasta Calen® e a as-
sociagdo de Hidréxido de calcio pré-
-andlise a dgua destilada foram sele-
cionadas por possuirem maior tempo
de uso clinico e evidéncias cientificas
consagradas na literatura.» 9

Apds a instrumentagao dos canais
foi utilizado para a remocao da smear
layer o EDTA trissédico por promover
uma eficiente desobstrucdo dos tibulos
dentinarios, melhorando a limpeza do
sistema de canais radiculares e da mas-
sa dentindria, diminuindo o nimero de
bactérias e, principalmente facilitando
a difusdo ionica do hidréxido de célcio
através da dentina.+>s

Diferentes recursos como compac-
tadores de McSpadden, broca Lentulo,
limas, condensadores verticais e se-
ringas especiais, tém sido empregados
para introduzir as pastas no interior do
canal radicular.>>% O grupo III foi leva-
do ao canal com auxilio de uma broca
Lentulo que, segundo estudos, revelou
ser o melhor método de inser¢ao.Ja os
grupos I e II foram preenchidos com
as respectivas pastas, de acordo com
orientagdes do fabricante.

Os dentes foram impermeabiliza-
dos externamente com uma camada

ENDODONTIA

de esmalte incolor para unha sobre a
restauragao provisoria do acesso coro-
nario e nos tercos cervical e médio, pois
segundo a literatura®", esse procedi-
mento possibilita que o medicamento
seja liberado exclusivamente pelo tergo
apical, ndo havendo interferéncia do
acesso coronario, nem de possiveis ra-
mificagoes do canal radicular principal e
outras areas anatomicas da raiz.

Os recipientes que alojaram os den-
tes foram preenchidos com um padrao
de 6 mL de solucdo salina fisiolégica
para cada espécime, pois para o efeito
de comparagao entre as diferentes pas-
tas, esse método submete os espécimes
a mesma condigao, e fornece subsidios
para comparagao efetiva do compor-
tamento de cada pasta. Além disso, a
quantidade relativamente pequena de
solugdo salina fisioldgica na qual o es-
pécime ficou submerso garante menor
dilui¢do dos ions hidroxila e consequen-
temente maior fidelidade do teste.

Em relagdo aos métodos de andlise
da variacao de pH, os mais comumente
utilizados sao os evidenciadores de al-
teragao de pH, como papel de tornasol,
medidor de pH com eletrodo de tama-
nho reduzido e medidor de pH com ele-
trodo convencional. 413

O uso de evidenciadores de alteracao
de pH dificultam a graduagao exata do
pH e a diferenciacgdo entre os grupos. Ja
o medidor de pH com eletrodo de tama-
nho reduzido tem como inconveniente
o custo, a dificuldade de aquisi¢ao e a
fragilidade do material. 71>

Neste estudo optou-se pelo uso do
pHmetro acoplado a um eletrodo con-
vencional, uma vez que este método
apresenta manipulagao simples e bai-
X0 custo.”

As maiores médias de pH foram ve-
rificadas no grupo hidréxido de célcio
pré-analise associado a agua destilada
(grupo I1I), tal resultado esta de acordo
com o de outros autores.'»3

J& no primeiro momento de leitura,
essa superioridade da média do pH do
Grupo III, em relagao aos demais gru-
pos, foi observada provavelmente em
razao da dissociagdo extremamente
rapida proporcionada pelo seu veiculo
aquoso. Essa dissociagdo i6nica mais
rapida permite maior difusao e, conse-
quentemente, maior agao por contato
dos fons célcio e hidroxila com tecidos e
microorganismos.*3

Assim, quanto maior a liberacao de
ions hidroxila e mais elevado for o pH,
melhor a efetividade, isto é, maior é o
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espectro de acao do medicamento, in-
dependente da capacidade metabdlica
da bactéria.?

O Calen® manteve o pH alcalino du-
rante todo o periodo do experimento,
assim como apresentado pelos acha-
dos bibliograficos.? Os veiculos visco-
sos, como é o caso do polietilenoglicol,
tornam a dissocia¢do do hidréxido de
calcio mais lenta, provavelmente em
razao de seus elevados pesos mole-
culares, dificultando a dispersao do
medicamento e o mantendo por mais
tempo na area desejada.>*

Embora o grupo preenchido com a
pasta Ultracal® XS tenha apresentado
os valores médios de pH mais baixos em

todos os tempos analisados, seu pH se
manteve satisfatério quando compa-
rado com os demais grupos. De acordo
com outro estudo que também avaliou
o pH de trés pastas, o Ultracal® XS foi o
que apresentou a pior média."?

Nossos resultados contrapoem com
uma pesquisa de 2007, que, ao final
de um periodo de observacao de 30
dias, a alcalinizagdo promovida por
esta pasta foi significativamente su-
perior que a pasta de hidréxido de
calcio e agua destilada.'8

CONCLUSAO

- Apesar de ter apresentado os me-
nores valores médios de pH em todos
os tempos analisados, o Ultracal® XS
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revelou manter um pH satisfatério
em relacdo as pastas Calen® e Hidré-
xido de Calcio pré-andlise associado a
agua destilada.

- Devido a divergéncia de resultados
encontrados e pela literatura nacional
ndo fornecer subsidios necessarios,
recomenda-se a realizagao de novos
estudos a respeito das propriedades do
Ultracal® XS no intuito de esclarecer seu
comportamento.
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Tabela 1. Andlise entre os grupos no tempo 0 horas.

Diferenca Diferenca critica Diferenca
Grupos comparados

observada
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Calen 6,35 13,79 Na&o
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Controle 22,20 13,79 Sim
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Ultracal 14,25 13,79 Sim
Calen - Controle 15,85 13,79 Sim
Calen - Ultracal 7,90 13,79 N&o
Controle - Ultracal 795 13,79 N&o
Tabela 2. Analise entre os grupos no tempo 28 dias.

Diferenca Diferenca critica Diferenca
Grupos comparados

observada
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Calen 8,50 13,79 Nao
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Controle 24,10 13,79 Sim
Ca(OH)2 + Agua Destilada - Ultracal 9,40 13,79 Néo
Calen - Controle 15,60 13,79 Sim
Calen - Ultracal 0,90 13,79 Néo
Controle - Ultracal 14,70 13,79 Sim
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Protocolo de laserterapia
em pacientes oncologicos

Palavras-chave: Mucosite, Terapia a Laser de Baixa Intensidade, Oncologia

RESUMO

A radioterapia e a quimioterapia sdo terapéuticas antineopldsicas
com diversos efeitos colaterais na regiao bucal, em 40% a 100% dos
pacientes submetidos a estas terapias apresentam mucosite bucal,
uma condigdo inflamatéria com presenca de eritema, edema, sensagao
de ardéncia, sensibilidade aumentada e ulceras. O tratamento da
mucosite é sintomatico, envolvendo terapéuticas profildticas e
tentativas de atenuar a sintomatologia dolorosa. A laserterapia
de baixa intensidade promove estes objetivos do tratamento, por
apresentar-se como uma opc¢ao viavel, de baixo custo, atraumatica,
semefeitoscolateraisecom6timosresultados. Olaserageestimulando
a atividade celular, acelerando o processo de cicatrizagao de feridas e
reduzindo a duragao da inflamacao aguda. O protocolo de aplicagao
a ser utilizado ainda é variado, com valores divergentes em varios
estudos, pelo fato de diversos fatores influenciarem no resultado do
tratamento, como periodo de inicio e término da aplicacado, poténcia
do equipamento, comprimento de onda, densidade de energia, area
da fibra ética, propriedades do tecido que ird receber a terapia, tempo
e frequéncia da aplicagdo. Todos os estudos revisados apresentam
proximidade de protocolos e geraram resultados satisfatérios com a
utilizagao da laserterapia de baixa intensidade.

Protocolo de laserterapia em pacientes oncoldgicos
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INTRODUCAO

O cancer é uma doenga cronica que
resulta em elevada morbidade e morta-
lidade. O diagnéstico precoce e o ime-
diato encaminhamento do paciente ao
tratamento sao essenciais para redugao
dos danos causados pela doenca. Seu
tratamento depende da localizagao, es-
tadiamento, tipo histoldgico e condi¢oes
gerais do paciente.!

Os métodos de tratamento para o
cancer consistem em radioterapia (RT),
cirurgia e quimioterapia (QT). Estes po-
dem ser usados isoladamente ou em as—
sociagao, adequando-se as necessidades
de cada caso em particular, tendo por
base os resultados esperados e qualidade
de sobrevida.?

A RT e a QT sdo terapéuticas antine-
oplasicas com diversos efeitos colaterais
na regiao oral incluindo mucosite, ca-
ries, xerostomia, ageusia e disgeusia, in—-
fecgoes secunddrias, osteorradionecrose
e trismo 34

A mucosite bucal (MB) é um dos efei-
tos colaterais mais comuns, encontrada
em aproximadamente 40% dos pacien-
tes que recebem a quimioterapia e em
quase 100% dos pacientes submetidos a
radioterapia na regidao de cabega e pes-
co¢o.?> Uma vez instalada, seu tratamen-—
to é sintomatico e dependente do grau de
gravidade, envolvendo terapéuticas pro-
filaticas e tentativas de atenuar a sin-
tomatologia dolorosa.+> Atualmente a
laserterapia de baixa intensidade (LLLT)
tem obtido respostas positivas do ponto
de vista clinico e funcional para o trata-
mento da mucosite bucal.

OBJETIVO

Realizar uma revisao de literatura sobre

os estudos clinicos que utilizaram o la-
ser de baixa intensidade para prevenir e
tratar lesoes bucais decorrentes de tra-
tamentos oncoldgicos, principalmente a
mucosite bucal.

REVISAO DE LITERATURA

Laserterapia de
Baixa Intensidade

A palavra Laser, de origem da lingua
inglesa, significa Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation (Am-
plificacdo da Luz por Emissao Estimula-
da de Radiagao) é uma forma de radiagao
nao ionizante concentrada, que em con-
tato com os tecidos resulta em efeitos
fotoquimicos, fotofisicos e fotobioldgi-
cos, excluindo-se os efeitos térmicos.
Além de ser uma radiacdo ndo invasiva
e bem toleada pelos tecidos, ndo possui
efeitos mutagénicos e pode ser usada

repetidamente sem riscos 7 por apre-
sentar energia de ligacdo inferior a ener-
gia de ligacao molecular e do DNA, nao
quebrando as ligagdes quimicas.*

A laserterapia de baixa intensidade
(LLLT), utilizada para biomodulagao,
atua como implemento do processo
curativo em geral. Baseando-se na ca-
pacidade de modular processos metab6-
licos que transformam a luz em energia
atil para o funcionamento celular, que
consequentemente produz efeitos na
multiplicagao celular, formagao de fi-
bras colagenas e elasticas, regeneragao
de vasos, cicatrizagdao do tecido ésseo,
repitelizacdo do tecido lesado (estimula
a proliferacdo de fibroblastos, a sintese
de componentes da matriz extracelular,
acelera mitose nos tecidos), efeito anti-
-inflamatério (acelera microcirculagao,
altera pressao hidrostatica capilar, eli-
mina acimulo de catabdlitos) e antialgi-
co (altera periodo de laténcia das fibras
nervosas e aumenta concentragao de f3-
-endorfina no liquor cefalorraquidiano),
reducao do edema e estimulagao da fun-
¢ao nervosa 8.

Acredita-se que a radiagao do laser é
absorvida pelos croméforos na cadeia
respiratéria mitocondrial, acarretan-
do um aumento na produgao de trifos-
fato de adenosina (ATP) e, portanto na
proliferacdo celular e sintese proteica,
0 que beneficia a reparagao tecidual.!
No entanto, é possivel que o laser de
baixa intensidade seja absorvido por
outras organelas intracelulares ou
moléculas especificas.¢

Para se utilizar o equipamento que
emita luz laser é necessério o estabe-
lecimento de corretas calibragdes para
cada tipo de intervengao proposta. Estas
calibragdes incluem algumas variaveis
como: a poténcia (ndmero de fétons que
esta sendo emitido pela fonte), densi-
dade da poténcia (poténcia pela unidade
de drea), densidade de energia (energia
aplicada no tecido pela unidade de area),
frequéncia (pulsos por segundo), tempo
de duragdo da aplicagao por ponto e area
do tecido irradiado?.

Comprimento de onda mais curto,
denominado de luz vermelha (632-
660nm), tem mostrado um depésito de
energia nas camadas superficiais dos
tecidos irradiados, enquanto compri-
mento de onda maior, o infravermelho
(780-901nm), penetra mais profunda-
mente6. Essas caracteristicas determi-
nam as diferencas da resposta biologi-
caedoalvodaLLLT.

Para o estabelecimento do protocolo
de laserterapia devem ser considerados
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fatores relacionados ao paciente como:
cor da pele (pacientes negros possuem
mais melanina, que absorve a luz laser
e minimiza a penetragao tecidual), imu-
nossupressao (dose deve ser menor),
idade (em idosos o tecido é mais sensivel
e a energia excessiva por acarretar le-
sOes, em criangas o metabolismo é mais
alto e energia menor é mais indicada),
gordura (tecido adiposo espalha a luz la-
ser), lesoes agudas e superficiais (reque-
rem menor dose)’.

Com finalidade de aplicagao clinica,
o laser de baixa intensidade tem sido
utilizado no tratamento de diversas
afeccoes e doencas bucais: estomatite
aftosa recorrente, Ulceras traumaticas,
disfuncao temporomandibular, pa-
restesias, sindrome da ardéncia bucal,
gengivoestomatite herpética primdria
e infecgdo herpética recorrente, xeros-
tomia e mucosite’.

Mucosite Bucal

A mucosite bucal (MB) é definida como
um processo inflamatorio que ocorre na
mucosa bucal causado pelo tratamento
antineopldsico, sendo observada com
muita frequéncia nos pacientes sub-
metidos a quimioterapia (QT) em altas
doses, ao transplante de medula 6ssea
(TMO) e a radioterapia (RT) na regido de
cabeca e pescogo?.

Clinicamente consiste na inflamagao
da mucosa com presenca de eritema,
edema, sensacdo de ardéncia, sensibili-
dade aumentada a alimentos quentes ou
acidos, progredindo para o desenvolvi-
mento de Ulceras dolorosas recobertas
por exsudato fibrinoso (pseudomembra-
na) de coloragao esbranquigada e opales-
cente. As dreas mais afetadas sdo o as-
soalho da boca, borda lateral da lingua,
ventre lingual, mucosa jugal e palato
mole359. Estas alteracoes bucais cons—
tituem apenas uma parte de um grupo
de alteragdes que ocorrem em todo trato
gastrointestinal®.

A QT e a RT podem ser utilizadas de
forma exclusiva ou combinadas e, de-
pendendo da abordagem terapéutica,
um aumento na incidéncia da MO podera
ser observado®”. Fatores como hospita-
lizagao prolongada, mudanca da micro-
flora oral, uso de antibidticos de largo
espectro, titulagdo positiva para o virus
do herpes simples, infeccao dentdria
preexistente, higiene bucal deficiente,
dentes fraturados, estado nutricional
precario e o habito de fumar podem con-
tribuir para o aumento da incidéncia e da
severidade das complicagoes bucais®.

O aparecimento da MB assim como a
sua evolucdo clinica dependem da res-
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posta individual do paciente ao protocolo
utilizado, idade, habitos e condigdes cli-
nicas, estando intimamente relacionada
a toxicidade oral da QT, doses diarias e de
radiagao acumulada, esquema de fracio-
namento, campo irradiado, angulagao do
feixe, localizacdo da lesdo e associacao
da RT com a QT*59. Pacientes considera-
dos de alto risco sao os que realizam pro-
tocolos quimioterdpicos que resultam
em mielossupressao prolongada como
0s pacientes em condicionamento para
transplante de medula 6ssea, pacientes
com leucemias, com tumores gastrin-
testinais e em pacientes submetidos a
RT combinada com QT para tratamento
de tumores dos seios maxilares, nasofa-
ringe, orofaringe, hipofaringe, cavidade
bucal e glandulas salivares. Os conside-
rados de risco moderado sao submetidos
a protocolos quimioterdpicos que nio
causam estomatoxicidade e os conside-
rados de baixo risco sao os submetidos a
protocolos com mielossupressao leve?.

A mucosite bucal surge, em média de
7 a 10 dias apds a QT e a partir da se-
gunda semana de RT, com acimulo de
dose a partir de 30 Gy. A cicatrizacao es-
pontanea ocorre em aproximadamente
3 semanas apos o término da RT ou da
QT 9 e 4 semanas apds o término 90 a
95% dos pacientes apresentam remis-
sao completa do caso1. Varios autores
sugerem que a cicatrizagao pode variar
de 2 a 4 semanas.?

Na bibliografia se divide a mucosite
em direta e indiretal. Na mucosite di-
reta, um periodo usual de 7 a 14 dias, as
células epiteliais sofrem transformacoes
que as tornam susceptiveis aos efeitos
da terapia citotéxica. Ja a mucosite in-
direta é resultado da invasdo indireta de
bactérias gram negativas e de fungos,
ocorrendo de 10 a 21 dias apds QT.

A MB pode ser divida em cinco esta-
gios bioldgicos: iniciagao, dano prima-
rio, sinal de amplificagao, ulceragao e ci-
catrizagdo. O estagio inicial de agressao
aos tecidos ocorre rapidamente com a
administracao da RT e/ou QT, acarretan-
do a destruigao ao nivel do DNA ou atra-
vés das espécies reativas de oxigénio,
embora a mucosa parega estar absolu-
tamente normal nesse estagio, a cascata
de eventos iniciada na submucosa resul-
tard na sua posterior destruigao® .

A Organizagdo Mundial de Sadde
(OMS) desenvolveu uma classificagao
para a mucosite de acordo com toxicida-
de bucal, a qual varia do grau 0 ao IV e
atualmente é a mais utilizada na descri-
¢ao da inflamacdo em centros médicos
e artigos cientificos. O grau o caracte-
riza a auséncia de sinais e sintomas; no

grau [ ha sensibilidade e eritema; grau
Il presenca de eritema, Ulceras, porém
0 paciente consegue deglutir alimentos
solidos; no grau III constatamos Ulce-
ras, eritema extenso e a incapacidade
de deglutir dieta sélida; e o grau IV além
de Ulceras e eritema extenso, o paciente
nao consegue alimentar-se via oral, ne-
cessitando da via parenteral.

A RT e QT atuam pela destruigao ou
pela inibigao do crescimento das células
que se multiplicam rapidamente, inter-
ferindo na divisao celular®. A falta de es-
pecificidade desses agentes em termos
de diferenciagao de células neoplésicas
das células normais metabolicamente
ativas, a pequena margem de seguranga
entre as doses terapéuticas e a estoma-
totoxicidade dessas drogas sao os prin-
cipais fatores responsaveis para as com-
plicagOes bucais>™.

O DNA lesionado ira ativar algumas
vias de transdugdes que consequente-
mente estimula a producgdo de citocinas
pré-inflamatérias, incluindo TNF-a, IL-
-1B e IL-6, as quais agride precocemente
o tecido conjuntivo, o endotélio e reduz
a oxigenagao epitelial, culminando com
a morte das células basais do epitélio e
com a injtria tecidual, além de propor-
cionarem um feedback positivo para
amplificar os danos iniciais causados
pelas QT e RT 9.

A mucosite bucal pode gerar im-
portantes complicagoes, incluindo
aumento de infec¢des sistémicas, odi-
nofagia intensa, dor intensa ao masti-
gar e desidratagao, resultando, muitas
vezes, na necessidade de interrupgao
do tratamento e de nutrigao enteral ou
parenteral, interferindo consequente-
mente no controle tumoral e na sobre-
vida do paciente3 5.

As Ulceras com exposicdo de tecido
conjuntivo servem de porta de entrada
para micro-organismos que constituem
a flora da cavidade bucal, podendo ge-
rar bacteremia e septicemia, principal-
mente em pacientes com neutropenia e
durante a uma mielossupressao seve-
rat?. Os micro-organismos geralmente
envolvidos sdo streptococos a hemoli-
ticus, candida e bactérias gram negati-
vas1. A colonizacao das Ulceras por bac-
térias estimulam a produgdo de outras
citocinas pré-inflamatérias?.

Os tratamentos sao diversificados e
buscam atenuar a sintomatologia do-
lorosa das lesdes ou preveni-las. Uma
avaliagdo odontoldgica deve ser reali-
zada antes do inicio do tratamento on-
coldgico, com a finalidade de diminuir
o risco de infeccoes, complicacdes que
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possam agravar o estado de satde do
paciente e instruir sobre a higiene bucal
e adequagao do meio bucal com clore-
xidina 0,12%°. A condigao dental, o de-
sequilibrio da microbiota oral, causada
por acimulo de biofilme ou problemas
periodontais, o consumo de bebidas al-
codlicas e o fumo, sdo fatores que inter-
ferem na progressao da mucosites .

Os protocolos terapéuticos empre-
gados, até o presente momento, para a
MB decorrente do tratamento oncol6-
gico sao paliativos e diversificados'. A
crioterapia, o laser de baixa intensidade,
antimicrobianos, antifungicos, anti-
-inflamatérios, citoprotetores, fator de
crescimento de granuldcitos e macréfa-
gos, fator de crescimento de ceratinéci-
tos e anestésicos locais sao citados como
agentes profildticos e ou terapéuticos
para a MB?. Neste universo, a lasertera-
pia de baixa intensidade (LLLT) intrabu-
cal se destaca como uma alternativa efi-
cazna prevengao e no tratamento da MB,
pois tem bons resultados, baixo custo e
atraumatica. Diversos estudos compro-
varam a redugdo da incidéncia e da dor
associada a MB em pacientes que rece-
berama LLLTo™.

Laserterapia x Mucosite bucal

O uso da LLLT tem sido eficaz na ten—
tativa de reduzir a incidéncia de muco-
site bucal e fatores associados a dor em
pacientes que receberam altas doses
de RT e/ou QT* (Antunes et al., 2007).
De acordo com os resultados de Cowen
et al. (1997) a laserterapia é eficaz para
redugdo da intensidade, severidade e
duragao da mucosite®>. Bensadoun et al.
(1999) acrescentam a melhora da sinto-
matologia dlgica e da capacidade de in-
gestao de alimentos™.

Na revisdo sistematica de Worthig-
ton (2011) atualizada em 2013, a aplica-
¢ao do laser de baixa poténcia tem uma
fraca evidéncia na prevencao da muco-
site severa®.

O tratamento com o laser age estimu-
lando a atividade celular, conduzindo a
liberagao de fatores de crescimento por
macréfagos, proliferacdo de queratind-
citos, aumento da populacgao e degranu-
lacdo de mastdcitos e angiogénese. Esses
efeitos podem levar a uma aceleracdo no
processo de cicatrizagao de feridas de-
vido, em parte, a reducdo na duracao da
inflamagao aguda, resultando numa re-
paragdo mais rapida’.

Estudos laboratoriais referem que os
mecanismos primarios e secundarios da
radiacdo laser, sobre as células, emitida
da regido do vermelho visivel ao infra-
vermelho préximo, ocorrem na mito-
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condria pela excitagdo dos componentes
da cadeia respiratéria, aumentando o
seu metabolismo. Alguns mecanis-
mos primarios de agdo ocorrem como
resultado da fotoexcitagao de estados
eletrénicos como mudanga do estado
redox dos componentes da cadeia res-
piratdria, liberagdao de déxido nitrico do
centro catalitico do citocromo C oxida-
se (reagdo redox), formagao de oxigénio
singleto, aquecimento transitério local
de cromdforos absorvedores e aumento
subsequente da producdo do anion supe-
réxido. Apés a estimulacdo dos fotorre-
ceptores, ocorre uma cascata de reagoes
bioquimicas na célula, que ndo precisa
de posterior ativagao da luz, sendo ob-
servada a transdugao do sinal e cadeias
de amplificagao®.

Células com o pH mais baixo do que
o normal sao consideradas mais sen-
siveis a agdo estimuladora da luz. A
transducao e amplificacao do fotossinal
na célula conduzem a um aumento do
metabolismo celular e sintese de cola-
geno mais acentuada em fibroblastos.
A irradiagao do fibroblasto com o laser
de baixa poténcia estimula o seu cres-
cimento diretamente através da regula-
¢ao da expressao de genes relacionados
a proliferacdo celular ou indiretamente
através da regulagdo da expressdo de
genes relacionados com a migragao e
remodelagao celular, sintese e reparo
de DNA, canais i6nicos e potencial de
membrana e metabolismo celular. Es-
ses eventos contribuem para a cicatri-
zacdo das ulceras, através do aumento
da sintese de colageno, da microcircu-
lagao e da supressao da apoptose®.

O emprego da LLLT elimina a dor
apés a primeira aplicacdo, através da
liberacao de R-endorfina nas termi-
nagdes nervosas da Ulcera, ao mesmo
tempo em que promove a bioestimu-
lagdo dos tecidos3.

Protocolos de tratamento

Em atengao ao uso do laser em on-
cologia, parametros como periodo de
inicio e término da aplicagdo do laser,
poténcia do equipamento, compri-
mento de onda, densidade de ener-
gia, area da fibra otica, propriedades
do tecido que ird receber a terapia,
tempo e frequéncia da aplicagdo sdo
fatores que influenciam no resultado
do tratamento, o que pode explicar os
diferentes resultados encontrados por
diversos autores®.

No estudo de Cowen et al. (1997) com
57 pacientes que receberam TMO aut6-
logo, 30 foram tratados com laser He-Ne
(632,8nm, 60mW e 1,5]/cm?) preventivo

(D -5 ao D -1). Foram irradiadas a mu-
cosa jugal, mucosa labial, ventre e borda
lateral da lingua e assoalho bucal, no to-
tal de 15 pontos. Os resultados mostra-
ram reducao da intensidade, severidade
e duragao da mucosite, além da diminui-
¢ao na duragao da dor e da administragao
de morfina®.

Bensadoun et al. (1999) aplicaram o
laser de baixa intensidade diariamen-
te, durante sete semanas, antes de cada
sessao de RT de cabeca de pesco¢o com
65Gy. Foram irradiados 9 pontos com
He-Ne (632,8nm, 6omW, 2J/cm?): 2
pontos no trigono retromolar direito e
2 no esquerdo, 3 pontos no palato mole,
1 ponto no pilar anterior direito e 1 no
esquerdo. Todos os pacientes desenvol-
veram mucosite, porém a severidade e a
dor foram reduzidas no grupo que houve
aplicagao de laser™.

Sandoval et al. (2003) realizaram
aplicagdo diariamente de LLLT (66nm,
30mW, 2J/cm?) em 18 pacientes com MB
induzida por QT e/ou RT. 66% dos pa-
cientes referiram alivio imediato da dor.
A MB grau III foi reduzida em 42,85% dos
casos e a grau IV em 75%.

Arun-Maiya et al. (2006) também
constataram melhora significativa na
severidade da mucosite com o uso da
LLLT de He-ne (632,8nm, 10mW, 1,8]/
cm?) em pacientes submetidos a RT
(66Gy). Os autores irradiaram mucosa
jugal, palato mole e tonsilas. No grupo
irradiado a mucosite se limitou ao grau
[ eIl e no grupo nao-irradiado no grau
[IT e IV,

Antunes et al. (2007), utilizando LLLT
InGaAIP (660nm, 50mW e 4J/cm?), irra-
diaram 38 pacientes submetidos a TMO
do D-7 até recupera¢do medular. Foram
irradiados os labios inferior e superior,
mucosa jugal, dorso, ventre e lateral de
lingua, assoalho de boca e palato mole.
O potencial do laser na prevengao e no
tratamento da mucosite foi constatado.
No grupo tratado, 12 pacientes apresen-
taram MO grau 0 e I, 6 pacientes grau II
e 1 paciente grau IV. No grupo controle,
13 pacientes desenvolveram MO grau Ill e
IV, 4 pacientes grau Il e 2 pacientes grau I.

Também em pacientes submetidos a
TMO, Jaguar et al. (2007) aplicaram dio-
do laser GaAlAs (660nm, 10mW e 2,5]/
c¢m?) desde o inicio do condicionamento
até D+2. Irradiaram mucosa jugal direi-
ta e esquerda; mucosa labial superior e
inferior, borda lateral da lingua, ventre
lingual e assoalho bucal. Constataram a
reducdo na incidéncia de MB, no tempo
da dor oral e diminui¢ao do consumo de
morfina, nos pacientes tratados com la-
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ser de baixa intensidade.

Kelner e Castro (2007), nas descri¢cdes
de casos clinicos, utilizaram LLLT InGa-
AlP (35mW, 1,1J/cm?) diariamente, antes
e durante o tratamento RT com o intui-
to de promover a proliferacao celular e
estimular a cicatrizagdo tecidual, além
da analgesia, contraindicando apenas a
aplicagdo na area tumoral3.

Schubert et al. (2007) compararam o
uso do laser vermelho (650nm) e infra-
vermelho (780nm) na prevencao de MB
(D-7 ao D+2) de paciente submetidos a
TMO. A mucosa labial inferior, mucosa
jugal direita e esquerda, borda lateral
da lingua direita e esquerda e ventre
lingual foram as areas de elei¢do para
a aplicagao. O grupo que recebeu LLLT
infravermelha apresentou menor seve-
ridade da MB.

Kuhn et al. (2009) também encon-
traram resultados positivo com o uso
do laser infravermelho de baixa potén-
cia (83onm, 100mW, 4 J/cm?) e mostrou
evidéncias de que a terapia com este tipo
de laser, quando utilizada em pacientes
com boa higiene bucal pode diminuir a
duragao da MB induzida pela QT".

Moraes et al. (2009) comparando a la-
serterapia vermelha (660nm) e infraver-
melha (830nm), porém com aplicagoes
extra-bucais, verificaram maior efetivi-
dade no uso do laser infravermelho, pelo
seu grande poder de penetragao, atuan-
do em tecidos mais profundos'.

Alencar (2011) comparou o tratamento
medicamentoso e a laserterapia (660nm,
100mW, 2J/cm?2, 30 pontos) na preven-
gao e tratamento da mucosite oral radio
ou radioquimio induzida. Clinicamente
observou que os pacientes submetidos
a laserterapia preventiva apresentaram
menor frequéncia de MB, diminui¢ao da
sua severidade, escores menores de dor,
auséncia do uso de sonda nasogastrica e
internagao hospitalar, entretanto sem
diferenca na perda de massa corpérea
sofrida pelos pacientes'.

Bjordal et al. (2011) realizaram um
revisdo sistemdtica com metandlise
de artigos que revelaram a eficacia da
LLLT na MB. Concluiram que o laser no
comprimento de onda vermelho (633 a
685nm) e infravermelho (780 a 83onm)
pode colaborar na prevengao da muco-
site, além de reduzir significativamente
a intensidade e duracdo da dor decor-
rente da terapia antineopldsica, porém
ndo foi encontrada diferenca significa-
tiva entre os dois comprimentos quanto
aos riscos relativos de desenvolvimento
de mucosite. Devido a falta de padroni-
zagao nas especificagdes da lasertera-
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pia, os autores recomendaram na faixa
vermelho: o comprimeto de onda 633
a 685nm, poténcia de 10 a 6omW, area
de feixe de 0,1 a 1cm?, energia de 3J,
minimo de 30 seg/ponto, minimo de 6
pontos de aplicagao com 3 sessoes se-
manais durante o tratamento oncolégi-
co. Para a faixa infravermelho, indicam:
comprimento de onda de 780 a 830nm,
poténcia de 50 a 100mW, area de feixe
de 0,1 a 0,5cm?, energia de 6], 30 seg/
ponto, 6 pontos de aplicagdo, 3 sessoes
semanais. Para o tratamento preventi-
vo, inciar a laserterapia 7 dias antes do
inicio da RT e/ou QT%.

Carvalho (2013), a partir da revisao de
varios estudos, encontrou a melhor evi-
déncia no seguinte protocolo: 650 nm,
com intensidade de 40 mW, em cada
centimetro quadrado tratado com o re-
querido tempo para dose de energia do
tecido de 2J/cm? (2 s/ ponto) para a MB,
iniciando a LLLT no primeiro dia de con-
dicionamento e até D+25.

CONCLUSAO

- A laserterapia em paciente onco-
légicos baseia-se, principalmente na
prevencao e tratamento da mucosite
oral e analgesia, proporcionando a eles
melhora da qualidade de vida durante a
radioterapia e/ou quimioterapia.

- A laserterapia de baixa intensidade
constitui-se em uma opgao viavel, de
baixo custo, atraumdtica, sem efeitos
colaterais e com 6timos resultados no
tratamento da mucosite oral.

- Existe uma variancia de protocolos
utilizados pelos autores, mas todos 0s
estudos revisados apresentam proxi-
midade destes e geraram resultados
satisfatorios.

- Faz-se necessario a multiprofissio-
nalidade no tratamento de pacientes
oncoldgico, no qual o cirurgido-dentis-
ta deva estar integrado a equipe e pre-
parado para o atendimento e avaliacao
destes pacientes.
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RESUMO

A sociedade brasileira atual segue uma tendéncia mundial direcionada
pela intensificacdo das praticas e acdoes de consumo. Sob essa oética,
analisou-se a odontologia que por sua natureza e circunstancias
cria riscos de danos aos pacientes. A responsabilidade diz respeito
a obrigacao do profissional em responder pelas préprias acoes. De
acordo com a definigao, a responsabilidade civil esta de modo direto
relacionada a dindmica das relagdes sociais. As transformacoes
sociais e de mercado influenciam diretamente na responsabilidade
de profissionais, parentes e terceiros no processo de prestagao de
servicos. O objetivo deste trabalho é informar ao cirurgido-dentista
sobre a responsabilidade civil dos agentes envolvidos na prestagao
de servigo da drea da satde, em particular aquela estabelecida pelo
Codigo de Defesa do Consumidor (CDC), considerando o contexto
social, técnico e cultural da odontologia.

ABSTRACT

The current Brazilian society, follows a global trend driven by the intensification of
practices and consumer stocks. Under this view, analyzed the dental profession which
by their nature and circumstances create risks of damage to pacientes.Responsabilidade
respect the obligation of the professional to answer for themselves agdes.De according to
the definition, the liability is related in a direct way the dynamics of relationships sociais.As
social and market changes directly influenced the responsibility of professionals, relatives
and third parties in the process of providing servisos. The objective of this work is to tell
the dentist about the liability of those involved in the provision of health care services,
particularly the one established by the Consumer Protection Code (CDC), considering the
social, technical and cultural context of dentistry.
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INTRODUGAO

Nao se pode responsabilizar exclu-
sivamente o cirurgido-dentista pelo
aumento do nimero de demandas ju-
diciais, o incremento dessas agoes em
desfavor a esse profissional se deu
também por mudangas de comporta-
mentos dos pacientes. O exercicio da
pratica odontolégica é regulamenta-
da entre nés pela lei n° 5.081, de 24 de
agosto de 1966,a qual estabelece que a
Odontologia tém autonomia propria,
nao sendo considerada como parte da
medicina, como ocorre em outros pai-
ses. Mesmo sendo decorrente do fato de
o servigo odontoldgico ser prestado ao
mercado de consumo, a responsabilida-
de dos profissionais liberais é subjetiva
(art.14,84°), excepcionado, com isso, da
responsabilidade prevista no Cédigo de
Defesa do Consumidor (CDC). Anterior-
mente, os pacientes nao duvidavam da
capacidade do dentista e estabeleciam
uma relacao de confianca olhando os
“doutores” como detentores do co-
nhecimento, e eram preocupados com
suas obrigagdes enquanto pacientes,
atualmente, como consumidores mais
esclarecidos, esses pacientes/clientes
tém conhecimentos dos seus direitos e,
veem esses profissionais como pessoas
humanas que também sdo passiveis de
cometerem erros e que devem respon-
der por eles (wander pereira,2005,p.1).

Em decorréncia, entrou em vigor
em 1991 a lei n® 8.078/90,conhecida
com Codigo de Defesa do Consumidor
(CDCQ). Lei 4° de ordem publica e inte-
resse social proveniente da interven-
¢ao estadual no mercado de consumo.
O novo cddigo civil estabelece que res-
ponsabilidade civil é a obrigacdo que o
agente tem de ressair e reparar os da-
nos ou prejuizo causados injustamente
aoutro, ou seja, nao existe responsabi-
lidade sem prejuizo, e o prejuizo causa-
do pelo lesante é o dano. Essa obrigagao
em geral acarreta um 6nus ao causador
do dano na forma de sobre a indeniza-
¢ao, que pode recair sobre o sujeito ati-
vo da relagao ou algum terceiro.

Analisando o contexto histérico-
-politico atual, constatou-se que a
Odontologia brasileira, passa por um
momento de transicao, se antes da dé-
cada de 1980, existia uma prestagao de
servigo odontolégico no qual o vinculo
de confianca do cliente no profissional
era essencial e determinante na escolha
do cirurgido pelo paciente, atualmente,
observa-se que ocorreu a massificagao
dos servigos de satide bucal que é vendi-
da pelos convénios e empresas/clinicas
especializadas como mero produto de

consumo. Sendo assim, pode-se tragar
um divisor de dguas nas relagdes sociais
entre os dentistas e seus pacientes, se,
anteriormente era uma relagao de con-
fianga, de proximidade e, as vezes, até
de familiaridade, ou seja, falava-se no
dentista da familia, hoje, nota-se uma
relacdo superficial e fragil entre os pro-
fissionais da satde bucal e seus clien-
tes, a Odontologia prestada virou, na
maioria das vezes, produto de consu-
mo, fornecido por clinicas e convénios
que exigem uma prestagao otimizada,
em outras palavras, passou-se a exi-
gir o atendimento do maior nimero de
pacientes no menor tempo possivel. A
proliferagdo do nimero de Faculdades
de Odontologia aumentou substan-
cialmente o numero de profissionais
no mercado de trabalho, tornando-o
cada vez mais competitivo. Nota-se que
grande parte dos recém-formados se
sujeita a trabalhar nas ditas “clinicas
odontolégicas populares”, as quais ndo
oferecem, na maioria das vezes, condi-
¢Oes favoraveis para realizagdo de um
bom trabalho, e, exige do profissional
uma produtividade méaxima, tornando
ténue o elo de dialogo entre o paciente e
esse dentista, pois esse Ultimo tem seu
tempo limitado, e sob o risco de nao ter
uma boa produgao, nao tem prazo nem
disponibilidade para esclarecer todas as
duavidas, hipdteses e consequéncias do
tratamento para o paciente, resultando,
assim, em desentendimentos, conten-
das, litigios e no incremento do nime-
ro de demandas judiciais em desfavor
a esse profissional da saude. (wander
pereira,2005,p. 3,4).

CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR

Com o crescente nimero de con-
vénios e clinicas populares, a Odon-
tologia estd sendo transformada em
uma pratica puramente mercanti-
lista, tipica do mercado de consumo.
Este exercicio profissional opde-se ao
comportamento ideal de um cirurgidao-
—-dentista de acordo com o Art. 2° do
Codigo de Etica Odontolégica, o qual
afirma que a Odontologia é uma pro-
fissdo que se exerce, em beneficio da
satude do ser humano e da coletividade,
sem discriminagao de qualquer forma
ou pretexto. Desse modo, a problema-
tica da relacao profissional/paciente
vem sendo evidenciada pelo elevado
numero de processos éticos instaura-
dos contra cirurgioes-dentistas, pois
o eventual descontentamento entre as
partes, antes desconsiderado ou visto
como irrelevante, se transformou em
agao concreta, com queixas feitas pe-
rante o Programa de Orientacao e Pro-
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tegao ao Consumidor (Procon), os Jui-
zados especiais e o proprio Judicidrio,
na defesa de interesses daqueles que
até entdo, mesmo quando se sentiam
lesados, nao buscavam seus direitos
ou, se o faziam, era de forma que nao
apresentava resolutividade.

DISCUSSAO

Portanto, o profissional devera ser
diligente, arquivando e registrando por
escrito todo e qualquer procedimento
efetuado, inclusive acerca das adver—
téncias dadas ao paciente em relagiao
ao tratamento. Ainda segundo o Cédigo
de Etica Odontoldgica (2003, p.10) em
seu art. 7°. Constitui infragdo ética: IV
- deixar de esclarecer adequadamente
0s propdsitos, riscos, custos e alter-
nativas do tratamento. Dessa maneira
entende-se que a responsabilidade civil
do cirurgido dentista comega desde o
planejamento e orientacao do pacien-
te quanto a condugdo do tratamento.
Outro fator importante nos processos
contra os profissionais da saude bu-
cal é a ocorréncia de falha na relagao
de comunicagdo entre o paciente e o
cliente. O dentista deve tentar escla-
recer e informar todas alternativas de
tratamento e agir de acordo com o con-
sentimento do paciente, as instrugoes
devem ser passadas de forma inteligivel
para o paciente, de maneira que possi-
bilite até mesmo para o leigo entender
como se dard a prestagao de servigo. A
boa comunicagao entre as duas partes
paciente/dentista evita ocorréncia de
enganos e falhas de entendimento que
possivelmente poderiam ensejar uma
demanda judicial. Atualmente, tem-
-se uma populacao melhor informada
quanto aos seus direitos, o que também
incrementa o nimero de a¢oes judiciais,
para nao ficar davida de que consumi-
dor/paciente foi lesado ou nao, o den-
tista devera manter uma relagao cordial
com seu paciente. Em grande parte das
inimeras das ag¢des judiciais propostas
contra os dentistas notaram-se certa
rispidez e animosidade entre os litigan-
tes, enquanto de um lado observou-se
um profissional que nao deu as devidas
informagdes ao seu paciente por, as ve-
zes, achar que ele nao iria ser capaz de
entender; do outro se tinha o paciente
indignado por achar que sua inteligén-
cia tinha sido menosprezada por um
profissional prepotente e falho em sua
conduta. E de suma importancia que
depois de instaurado a acao judicial para
avaliagao da responsabilidade civil do
cirurgiao dentista, a verificagao do tipo
de obrigagao do mesmo. De acordo com
o plano de tratamento e o resultado es—
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perado, a obrigagao podera ser de meio
ou deresultado, ao propor o tratamento,
deve averiguar se o dentista prometeu
ou ndo um resultado final. A principal
diferenca que existe entre a obriga-
¢ao de meio e a de resultado, é que na
primeira o profissional nao se respon-
sabiliza e nao tem como prever como
serd o resultado final do tratamento,
pois ele pode variar de acordo como o
organismo de cada paciente. Porém, se
caso for possivel prever o resultado, ou
se o dentista prometer ao paciente uma
possibilidade de resultado ele devera
cumprir o prometido sob pena de ter
que indenizar o dano e/ou a insatisfa-
¢ao do paciente. Nessa modalidade de
obrigacao de resultado o cirurgiao den-
tista estd automaticamente assumindo
a responsabilidade de atingir e alcangar
uma expectativa dada ao seu cliente,
que normalmente, fica pré-estabele-
cido no plano de tratamento proposto.
Se o paciente entender que o resultado
obtido nao atingiu e nao coincidiu com
aquele anunciado pelo dentista, ele po-
derd levar seu caso para decisao em uma
lide judicial. E relevante destacar que a
obrigagdao de meio conforme relatado
anteriormente, ndo ha como se prever o
resultado, mas ndo exime o dentista de
empregar todos meios necessarios para
a cura ou solucao do problema, apesar
de nao poder assumir a responsabili-
dade quanto ao desenvolvimento final
do tratamento, ele deverd utilizar-se
de todos os meios e recursos disponi-
veis para conseguir o melhor resultado
possivel para a satide dos seus pacien-
tes. Atualmente, ndao se constatou na
jurisprudéncia uma unanimidade de
opinidao, nem os legisladores e nem os
juristas chegaram a um acordo se a pro-
fissdao de cirurgidao dentista lhe impoe

uma obrigagao de meio ou de resultado.
Grande parte dos juristas entende que o
dentista diferentemente do médico tem
obrigacdo de resultado, pois para eles a
maioria dos tratamentos odontoldgicos
é passivel de se prever um resultado
final. Desta maneira, os tratamentos
dentdrios teriam como regra geral o
comprometimento com o resultado fi-
nal, ficando o dentista responsavel por
além de empregar todos os recursos
disponiveis, alcangar o fim esperado
pelo seu paciente. A responsabilidade
civil das empresas é avaliada pela te-
oria objetiva do risco, a qual sustenta
que o paciente deve apenas provar que
o dano é proveniente do tratamento
independentemente de existéncia de
culpa (imprudéncia, negligéncia e im-
pericia) dos profissionais.

CONCLUSAO

Os planos odontolégicos e as clinicas
populares constituem-se nos princi-
pais alvos das reclamagoes dos consu-
midores, sendo a mé prestagao de ser-
vigo e a cobranga indevida as queixas
mais frequentes, o que evidencia a ne-
cessidade de uma adequada fiscaliza-
¢do por parte dos érgdos competentes
a fim de que o direito do paciente e a
qualidade dos servigos ofertados sejam
assegurados. O consumidor constitui a
parte vulneravel na relagao de consu-
mo e o fornecedor (cirurgido-dentista),
por sua vez, precisa ter conhecimento
de sua responsabilidade civil, que é de-
finida como a circunstancia de alguém
ser compelido a ressarcir algum prejui-
7o causado a outrem pela prética de um
ato ilicito, quer por dolo, quer por cul-
pa. O profissional de Odontologia pre-
cisa ser ético em relagao a sua divulga-
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¢ao, pois individuos que tendem a ser
sensiveis em relacdo a aceitagdo social
ou a opinido de outros sdo mais facil-
mente aliciados por uma fonte atraen-
te. Por outro lado, aqueles mais escla-
recidos sao atraidos apenas por fontes
especializadas e confidveis. Salienta-
-se que as empresas de planos de sai-
de, ainda que na forma de cooperati-
vas, podem ser responsabilizadas pelos
erros dos profissionais credenciados
em razao de ma escolha dos mesmos,
em decorréncia da obrigatoriedade de
assumir compromisso com a qualidade
do servico que dispoe aos associados.
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Condicao periodontal na
populacao idosa
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RESUMO

Introducdo: O avanco dos estudos na area da satide levam a uma maior
expectativa de vida resultando no envelhecimento populacional rapido
e intenso. Na cavidade bucal, as praticas preventivas e restauradoras
eficazes ocasionaram um declinio no numero de edentados totais,
estimando-se que para no futuro mais idosos necessitem de terapia
periodontal. Objetivo: Avaliar a condigao periodontal nos idosos.
Casuistica e Método: estudo observacional transversal com amostra de
cem idosos submetidos a uma avaliagao periodontal por um especialista,
no periodo de Outubro a Dezembro de 2007, na Associacdo Paulista
de Cirurgioes-Dentistas de Sao Bernardo do Campo, no Curso de
Especializacao em Odontogeriatria. Resultados: A amostra apresentou
caracteristicas demograficas com distribuicdo equitativa no sexo
masculino (50%) e feminino (50%). Quanto a etnia 91% eram leucoderma
e 9% melanoderma, enquanto a distribuicao do estado civil mostrou 25%
de solteiros, 32% de casados, 8% de separados e 35% de vitvos. No total
da amostra observou-se 64% de periodontite e 36% de gengivite. Nao
foram observadas diferencas de distribuicao de frequéncias em relagao
ao sexo, etnia e estado civil, e ndo foi obtida diferenca entre as médias
de idade dos idosos com gengivite ou periodontite. Observou-se uma
discreta redugao do nimero de sextantes com 73% dos idosos com menos
de trés sextantes. Conclusdo: Os idosos apresentam uma condi¢ao
periodontal precdria, com maior percentual de periodontite em relagao
a gengivite; agentes locais como cigarro, higiene bucal deficiente, placa
bacteriana, alteracOes sistémicas e idade estdo intimamente ligados
ao surgimento e desenvolvimento doenca periodontal, além disso,
programas preventivos e educativos deveriam existir juntamente com
tratamento especifico a fim de se evitar a doenca.

ABSTRACT

Introduction: Advances in the study of the health area have led to longer life expectancy,
resulting in a fast and intense aging of the population. Within the oral cavity, effective
preventive and restorative strategies have been linked to a decline in the number of total
edentulous patients. It is estimated that, in the near future, more elderly people will need
periodontal therapy. Aim: To evaluate the periodontal condition of elderly patients. Casuistic
and Methods: We used a cross-sectional observational study including 100 elderly patients
who were submitted to periodontal evaluation conducted by a dentist specialized in the
field, from October to December, 2007, at the Paulista Association of Dental Surgeons in
Sdo Bernardo do Campo, this dentist having a major specialization course in Gerodontics.
Conclusion: Elderly patients have poor periodontal status, with higher incidence of
periodontitis than gingivitis; local factors such as smoking, poor oral health, bacterial
plaque, systemic conditions and aging are closely related to the occurrence and development
of periodontal disease. In addition, preventive and educational programs should be
implemented together with specific treatment, in order to avoid periodontal disease.

Condigdo periodontal na populacdo idosa
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INTRODUGAO

De acordo com o IBGE, a faixa de
pessoas com sessenta anos ou mais,
em 1960, era responsavel por 4,8% do
total da populagdo brasileira (Aceve-
do, Batista, Trentin, Civil 2001)1. Em
1980, esse nimero passou para 6,2% e
em 1999 atingiu 8,7%. Mantidas as ten-
déncias atuais, a projegao para 2025 é de
que a proporcao de idosos no pais esteja
em torno de 15% (Duarte, Castro 2001).8

O envelhecimento das populagdes é
uma consequéncia natural do desen-
volvimento, sendo entendida por um
conjunto de alteragdes morfoldgicas
e fisiolégicas que ocorrem ao longo do
tempo. Neste processo é possivel iden-
tificar um grupo de caracteristicas co-
muns como alteragao na composigao
bioquimica dos tecidos e alteragdes fi-
sioldgicas, que levam a uma deterio-
ragao progressiva, a menor capacidade
de adaptagao a alteragoes ambientais e
maior vulnerabilidade a doengas (Mar-
caccini ET AL, 1997)%.

Em relagdo a cavidade oral, a perda
dental e os problemas que surgem em
consequéncia dessa perda sao situagoes
vistas como inevitaveis no envelheci-
mento. E com o surgimento de préticas
preventivas e restauradoras eficazes foi
observado um declinio no ndmero de
edentados totais, estimando- se para
o futuro, que mais individuos idosos
necessitem de tratamento periodontal
(Marcondes e Thomsen 2005)".

Desta forma, a boca por ndo ser um
6rgao isolado do corpo humano, deve
ser vista como parte integrante des-
te, influenciando e sendo influenciada
pelo organismo (Armitage, 1999)*. E
para que os pacientes idosos recebam
atendimento adequado, é fatores pri-
mordiais o conhecimento psiquico e
fisico, além do conhecimento da fi-
siopatologia do idoso, para que assim
possamos conhecer as manifesta¢des
bucais decorrentes do envelhecimento
(Brunetti, 2003)5.

As alteragoes gengivais mais comu-
mente encontradas em pacientes ido-
sos sao: diminuigao da queratinizagao,
aumento na largura da gengiva inseri-
da com localizagao constante da jungao
muco gengival ao longo da vida do adul-
to, diminuigao da celularidade do tecido
conjuntivo, aumento na quantidade de
substancias intercelulares, redugao no
consumo de oxigénio, além da retragao
e da perda de insercdo gengival (Sahin-
gur e Cohen 2005)%.

Em decorréncia do envelhecimento,
0 0ss0 alveolar e o cemento sofrem al-

teragdes similares as que ocorrem em
outros tecidos tais como, a osteoporo-
se, a diminuigao da vascularizagao e a
reducdo na capacidade metabdlica de
cicatrizagao. A atividade de reabsorgao
é aumentada e o grau de formagao éssea
¢ diminuido acarretando em aumento
da porosidade déssea e maior irregula-
ridade tanto na superficie do cemento,
como do osso alveolar voltado para o
ligamento periodontal (Moura, Libéria,
Silveira, Pereira 2004)*.

A prevaléncia e a severidade da pe-
riodontite cronica do adulto aumentam
com o avangar da idade, podendo ser
exacerbada nos pacientes idosos, de-
pois de estarem relativamente estaveis
por muitos anos (Pinto, 1987)".

Sao apontadas algumas razoes para
essas mudangas, tais como: diminui-
¢ao da destreza manual e acuidade vi-
sual, o que torna o controle do biofil-
me dental menos eficiente; a redugao
na capacidade de defesa do sistema
imunoldgico e o envelhecimento das
células do periodontal, que tornam o
processo de cicatrizacao mais lento
(Moura ET AL, 2004)°.

O biofilme dental forma-se mais ra-
pidamente em idosos, provavelmente,
devido a mudangas na composi¢ao da
dieta e diminui¢ao na quantidade de sa-
liva (Costeiro, Lewandowski, 1995)°.

Assim  sendo, considerando-se
a atualidade e a importancia desse
tema, além do pequeno nimero de le-
vantamentos bibliograficos direciona-
dos a avaliagdo da doencga periodontal
nos idosos, justifica-se a realizagao de
uma revisao de literatura atualizada
sobre o assunto.

MATERIAL E METODO

O estudo envolveu uma amostra com
distribuigao equitativa de participantes
do sexo masculino (50%) e feminino
(50%) triados do Curso de Especializa-
c¢ao em Odontogeriatria na Associagao
Paulista de Cirurgides — Dentistas de
S3o Bernardo do Campo, no periodo de
Outubro de 2007 a Dezembro de 2007.
Em relagdo a etnia 91% eram leucoder-
ma e, apenas 9% melanoderma, en-
quanto a distribuicao do estado civil
mostrou 25% de solteiros, 32% de casa-
dos, 8% de separados e 35% de viGvos.

A média de idade dos participantes
foi de 72 anos com um desvio padrao
de nove anos. O limite inferior de idade
foi de 66 anos e o superior de 99 anos.
Todos os pacientes foram submetidos
a uma avaliagdo clinica periodontal
com sua respectiva ficha periodon-
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tal descrita detalhadamente no item
de resultados. Nao foram observadas
diferencas de idade em relagdo ao gé-
nero, etnia, evidenciando a homoge-
neidade da amostra. Quanto ao estado
civil foi observado de os participantes
solteiros tinham média de idade signi-
ficativamente menor do que os parti-
cipantes vitvos (69 + 8 anos versus 78
+9 anos; p < 0,001).

Foram incluidos no estudo, idosos
com 60 anos ou mais idade e com renda
familiar de até trés salarios minimos.
Todos os idosos eram dentados ou par-
cialmente dentados.

Poderiam ser portadores de Prétese
Total unitaria superior ou inferior (PT),
Protese Parcial Removivel superior
e/ou inferior (PPR), Prétese Parcial Fixa
superior e/ou inferior (PPF), ou Prétese
Parcial Proviséria (superior e/ou infe-
rior). Entraram no estudo, individuos
do género masculino ou feminino inde-
pendentes ou parcialmente dependen-—
tes sem comprometimento da capaci-
dade motora dos membros superiores
(isso comprometeria a higiene dental
do paciente), individuos analfabetos
que tivessem um cuidador ou um res-
ponsavel (parente, enfermeiro) para
lerem o termo de consentimento livre e
esclarecido para os mesmos a fim de sa-
bermos se concordariam com a pesquisa
proposta em questao.

E também foram incluidos no estudo,
idosos com comorbidades relaciona-
das, desde que essas nao interferissem
ou tornassem deficiente sua capacida-
de motora dos membros superiores,
comprometendo assim, sua higiene
dental (artrite, artrose, reumatismo,
febre reumatica).

Foram excluidos do estudo, pacientes
com idade inferior a 60 anos, com qual-
quer comprometimento motor, com
alguma desordem sistémica que pre-
judicasse a sua capacidade motora dos
membros superiores, pacientes com
deficiéncia mental (triados com auxilio
do mini exame mental, ou seja, “mini
mental”), em tratamento ortodonti-
co, edentados totais, pacientes com
implantes e préteses sobre implantes
(overdenture), portadores de Protese
total dupla (PT) superior e inferior, in-
dividuos analfabetos sem seu cuidador
ou responsavel e por fim, os pacientes
que nao concordarem com o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foram selecionados cem (100) indi-
viduos idosos no periodo de Outubro de
2007 a Dezembro de 2007 submetidos a
uma avaliagdo clinica periodontal.
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Os pacientes incluidos foram sub-
metidos a um exame clinico periodon-
tal, que ocorreu durante os meses de
Outubro a Dezembro de 2007 para a
coleta de dados.

Para tal, utilizou-se uma ficha clini-
ca periodontal, mais especificamente
o Indice de Necessidade de Tratamento
Periodontal das Comunidades “INTPC”.
O exame clinico foi realizado por um es-
pecialista nesta area (periodontite), Dr.
Caio Perrella de Rezende, para avaliagao
do grau da doenca periodontal nesses
pacientes especificos. A pesquisa teve
inicio com a avaliacdo individual dos
idosos através da aplicacdo da ficha cli-
nica periodontal, ou seja, do Indice de
Necessidade de Tratamento Periodontal
das Comunidades “INTPC”, nas depen-
déncias da Associagdo Paulista de Ci-
rurgides-Dentistas de Sao Bernardo do
Campo, no curso de Especializagdo em
Odontogeriatria para avaliacao do grau
da doenga periodontal nesses pacientes
especificos. O exame clinico foi realiza-
do em consultério odontolégico (Clinica
Odontolégica da APCD - SBC) sob ade-
quada iluminagao.

A caracterizagao dos participantes foi
contemplada pela estatistica descritiva
com apresentacdo de graficos de tabelas
de distribuigdo das frequéncias das vari-
aveis relacionadas com o nimero de sex-
tantes avalidveis e a presenga de doenga
gengival (gengivite e periodontite).

A andlise estatistica das associacoes
entre variaveis qualitativas (compro-
metimento de sextantes avalidveis, in-
dice NTPC, doenga periodontal e carac-
teristicas demograficas - sexo, etnia,
estado civil) foi obtida pela aplicagao
do teste de associagdo ndo paramétrico
do qui-quadrado, complementado pelo
teste exato de Fischer, nas situagoes
em que a frequéncia esperada de algu-
ma das associacoes fosse menor do que
cinco. Para avaliagao da participagao da
idade na distribuicao de doenga perio-
dontal foi utilizado o teste t de Student,
para amostras nao pareadas.

As correlagoes entre o indice NTPC e
o numero de sextantes comprometidos
foi avaliada pelo coeficiente de corre-
lagdo de Spearman (rho) com emprego
do software estatistico SPSS.0 (SPSS
Inc,Chicago).

RESULTADOS

Em todas as situagoes foi considerado
o nivel de significancia de 5% (p< 0,05)
para rejeicdo da hipdtese de igualdade
entre os grupos estudados. A tabela 1
apresenta os resultados dos nimeros de
sextantes avalidveis. Observa-se uma

discreta redu¢do do nimero de sextan-
tes com 73% dos participantes apresen-
tando menos de trés sextantes. A Figura
1 ilustra graficamente esta distribuicao.

A tabela 2 descreve a distribuicao do
indice NTPC, de acordo com os sextan-
tes avaliados. Foi observada uma dife-
renga significativa na distribuigao do
indice NTPC em relagdo ao numero de
sextantes, com frequéncia menor de
comprometimento 3 e 4 nos casos de
presenca de até dois sextantes.

Esta diferenga permaneceu signifi-
cativa quando se avaliou apenas 0s sex-
tantes comprometidos (indices de1a 4),
conforme demonstrado na tabela 3.

Apesar desta tendéncia de aumento
dos indices com o ntimero de sextantes
presentes nao foi evidenciada corre-
lagdo entre estas duas variaveis (rho =
0,131, P = 0,194).

No total da amostra estudada foi ob-
servada uma maior frequéncia de pe-
riodontite (64%) em relagao a gengivite
(36%), conforme mostra a figura 2.

A tabela 4 apresenta a distribuicao das
frequéncias de gengivite e periodontite
segundo as caracteristicas da populagdo.
Nao foram observadas diferencas de dis-
tribuicdo de frequéncias em relacdo ao
sexo, etnia e estado civil (p > 0,05). Tam-
bém ndo foi obtida diferenca entre as mé-
dias de idade dos participantes com gengi-
vite ou periodontite (t = -0,33; p = 0,974).

As figuras 3 a 6 ilustram a distribui-
cao apresentada na tabela anterior.

DISCUSSAO

No estudo realizado, observou-se que
73% dos participantes da pesquisa apre-
sentaram discreta redugao do nimero
de sextantes avaliaveis. Os elementos
dentais remanescentes, mostraram-
-se, na grande maioria, com saide pe-
riodontal precaria concordando com a
maioria dos autores citados e, demons-
trando real necessidade de prevencao e
tratamento especifico (tabela 1) .

Estudos epidemiolégicos eviden-
ciam que o biofilme é condigao sine
qua non para a instalagao e desen-
volvimento da doenca periodontal
(Brunetti, 2003% Yoshikawa, 2002%%)
, 0 que vai de acordo com o trabalho
realizado, pois durante o exame perio-
dontal (sondagem) de cada idoso, os
mesmos apresentavam-se com placa
dental e condigoes de higiene ruins.

A doenga periodontal é uma patolo-
gia que afeta os tecidos de protecao e
sustentacdo dos dentes, ou seja, é um
processo infeccioso caracterizado pela
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associagdo do acumulo local da placa
dentaria, microbiota periodontal pa-
togénica subgengival e calculo (Arau-
jo et al, 2001?). Mas além disso, outros
fatores encontrados durante o exame
clinico da amostra total, como cigarro,
comprometimento sistémico, xeros-
tomia e outros podem contribuir indi-
retamente para a alteragao dos tecidos
periodontais. Dentre os fatores de risco
da doenca periodontal, deve-se levar
em consideracdao a perda de insercao,
profundidade de bolsa, matéria alba
acumulada, calculo e inflamagao gen-
gival. Alguns fatores como medicagoes
sistémicas, as condigoes psicoldgicas e
os distarbios enddcrinos e nutricionais
dos idosos podem contribuir para a xe-
rostomia ocasionando e até agravando
a doenga periodontal (Brunetti, 20035).
Isto vai de acordo com este estudo, pois
os pacientes triados com alteragdes
sistémicas em uso de antidepressivos,
ansioliticos, diuréticos e antipertensi-
VOS apresentavam-se com Xerostomia,
com menor quantidade de saliva e mais
caries radiculares e doenca periodontal.

A doenca periodontal, apresenta for-
te correlacdo com a idade nos individuos
idosos (Acevedo et al, 2001'; Armitage,
1999 3; Junior Pucca, 2002 *2; Oliveira et
al, 1998 '7; Sahingur e Cohen, 2005 *°) e
na pesquisa realizada, a doenga perio—
dontal esteve presente em 64% dos ca-
sos confirmando este dado acima citado
(Tabela 4).

Os adultos sofrem destruigdo perio-
dontal avangada e a idade nao represen-
ta um fator de risco para a periodontite.
A idade pode produzir alguma perda de
insercao periodontal, mas isto poderia
ser totalmente compativel com a satde
e a fungao.

Dessa forma, a periodontite nao se-
ria uma consequéncia natural da idade,
nem a principal causa da perda denté-
ria. As mudangas observadas no perio-
donto e atribuidas unicamente a idade
nao seriam suficientes para conduzir a
perda dentaria (Acevedo et al, 20011).
Nos resultados obtidos da pesquisa, a
idade mostrou-se como um fator de ris-
co importante (64% periodontite e 36%
gengivite) podendo estar associada a
outros fatores cumulativos como placa
dentdria, cigarro, atri¢do, higiene oral
deficiente e outros para o desenvolvi-
mento da doenga periodontal (Figura 6).

Dentre os fatores de risco para o de-
senvolvimento da doenga periodontal,
ha uma discordancia em relagdo a ida-
de, pois esta pode ter relacdo direta com
a doenga periodontal, argumentando a
perda natural da tonicidade muscular,
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a consequente diminuic¢ao da autolim-
peza facilitando o actmulo da placa e,
além disso, a dificuldade motora de-
corrente dessa perda ocasionando uma
higiene deficiente e a perda dentaria, o
que confirma os resultados obtidos na
pesquisa. E, por outro lado, a literatura
mostra que a idade sozinha nao repre-
senta um fator de risco para a perio-
dontite, pois a perda de inser¢ao exis-
tente seria totalmente compativel com
a satde e a funcdo, o que contraria os
resultados obtidos no trabalho, ou seja,
64% de idosos com periodontite e 36%
com gengivite (Figura 2).

Quanto a prevaléncia da doenga pe-
riodontal, esta chega a 83,5% dentre os
idosos (com sangramento gengival e
calculo subgengival), tendo as mulhe-
res, de uma forma geral, melhor satide
periodontal em relagdo aos homens
(Bourgeois et al, 19954, Brunetti, 20039).
Isto confirma os resultados da amostra
total, onde a periodontite apresentou-
-se com maior frequéncia nos idosos

do sexo masculino e a gengivite no sexo
feminino (Figura 3).

A presenca de calculo, sangramen-
to gengival e bolsas periodontais tem
altas prevaléncias e associam-se as
condigdes socioecondmicas ruins (Diaz
et al, 20027, Gesser et al, 2001'°; Janior
Pucca, 2001%; Trevillato et al, 2001%)
confirmando os resultados apresenta-
dos onde os participantes tinham renda
familiar de até trés salarios minimos

A maioria dos idosos apresentam
dentes na regido anterior inferior de-
vido a presenga de ductos de glandulas
salivares nesta regiao, promovendo
assim, um favorecimento na limpeza
mecdnica local, que resultaria na ma-
nutencao de dentes desta regiao por
mais tempo (Moura et al, 2004'; Pe-
reira et al, 1996'®). Esta situacdo cli-
nica também foi constatada durante a
pesquisa e se confirma nos resultados
obtidos (Tabela 1).

As acoes preventivas multidiscipli-
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nares e educativas para os idosos sao
essenciais (Gaido et al, 20059 Silva et al,
2005%; Souza et al, 2001*?), e isto pode
ser observado nos resultados da pesqui-
sa em questao, que expoem a precarie-
dade da satde periodontal (Figura 6).

CONCLUSAO

De acordo com o trabalho realizado e
os resultados obtidos na pesquisa po-
demos concluir que:

- a periodontite apresenta-se com
maior frequéncia no idoso em relagdo a
gengivite,

- agentes locais como cigarro, higie-
ne bucal deficiente, placa bacteriana,
condicdo sistémica e idade estdo inti-
mamente ligados ao surgimento e de-
senvolvimento da doenga periodontal;

- o numero de idosos edentados no Brasil
esta diminuindo, gerando a preocupagao
de politicas de educagdo e prevengao da
doenga periodontal nesta populagao,
além de tratamento especifico.

Tabela 1 - distribuicao das frequéncias absolutas e relativas do niimero de sextantes avaliaveis, na popula¢ao do estudo.

Numero de sextantes avaliados

1 sextante
2 sextantes
3 sextantes
4 sextantes
5 sextantes

6 sextantes

Frequéncias

Absoluta (n)
26
17
28
6

17

Relativa (%)
26%
17%
28%

6%
6%
17%

Sextantes X
1 56%
2 51%
3 59%
4 52%
5 27%
6 55%

indice NTPC
0 1
0% 3%
0% 11%
0% 2%
0% 1%
0% 7%
0% 1%

x2=52,81;p <0,001

Tabela 2 - distribuicao do indice NTPC na populacao estudada, de acordo com cada sextante avaliado.

2 3 4
22% 15% 4%
27% 9% 2%
17% 20% 2%
23% 18% 6%
35% 25% 6%
22% 17% 5%

Indice

NTPC 1
1 12%
2 15%
3 15%
4 16%

Sextantes
2 3
44% 8%
18% 12%
9% 19%
8% 8%

x2=27,17;p=0,038

Tabela 3 - distribuicao do indice NTPC na populacao estudada, de acordo com o niimero de sextantes comprometidos.

4 5 6
4% 28% 4%
16% 24% 15%
17% 24% 16%
24% 24% 20%
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Tabela 4 - distribuicao das variaveis género, etnia, estado civil e idade, de acordo com a doenca periodontal.
Variveis _ Doenca periodontal i : Total
Gengivite Periodontite
Género™®
Masculino 15 35 50
Feminino 21 29 50
Etnia™*
Leucoderma 35 56 91
Melanoderma 1 8 9
Estado civil"®
Solteiro 4 21 25
Casado 14 18 32
Separado 3 5 8
Vidvo 15 20 35
Idade™
Média + desvio padrao 72+8 73+9 72+9
Total 36 64 100
NS = diferenca néo significativa (p > 0,05)
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