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1 - COLABORACAO

Serdo publicados artigos inéditos de inves-
tigacdo 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 reproducao como
transcrigao e com a devida citacao da fonte.

2 - SELEGCAO 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
necessdrio, indica as retificagdes 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 contribuicdao 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 Unica filiacao
por autor, sem abreviaturas e enderego
eletrdnico.

4.2 - Resumo/Abstract

Limite de 600 caracteres com espago;
Deve ressaltar o objetivo, o método, os re-
sultados e as conclusdes 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 - Conclusdes. 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 contetido dos artigos.
Consultar: Descritores em Ciéncias da
Satde (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 selecao 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
ja foi citado em Introdugdo e Resultados.

4.8 - Conclusdo

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

Quando for conveniente, incluir recomen-
dagoes.

4.9 - Agradecimentos

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

4.10 — Estrutura dos Relatos de Caso

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

5 - APRESENTACAO

5.1 - Formatagdo

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

Margens de 3 cm.

Os textos deverao 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 instrucdes 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 (SD).
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

Ilustragoes (quadros, desenhos e fotogra-
fias) devem ser enviadas em arquivo de
imagem (formato jpeg ou png) em alta re-
solugao (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
numeragao 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 préprio ar-
quivo, na parte superior. Nao tracgar linhas
internas horizontais ou verticais. As notas
explicativas devem vir no rodapé da tabela.
A Revista da ABO nao adota o procedimen-
to de publicacao de foto do autor.

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

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 periddicos 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 Satide e seus complementos).

7 - ENVIO

Os artigos devem ser enviados em cépia
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 - Sao Paulo - SP - Brasil -
Telefax: (+5511) 5083-4000

E-mail: abo@abo.org.br

8 — POLITICA DE PUBLICACAO

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 padrdes descritos nas
instrugoes aos autores e respeitar o padrao
editorial da publicagao.
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EDITORIAL

Confiancae
responsabilidade

A relagdo entre cirurgido-dentista e paciente é baseada na confianca.
Quando esta sentado em nossa cadeira, o paciente sente-se vulneravel e
precisa estar completamente seguro de que estd em boas maos. E conosco
fica a responsabilidade e o dever de realizar nosso trabalho da melhor
forma possivel, com base em nosso conhecimento e nossa experiéncia,
pautados na ética e no respeito pela saide dos pacientes.

Quanto mais atualizados estivermos em termos de pesquisa e de
tecnologia, mais temos meios para oferecer ainda mais para 0s nossos
pacientes. E quando digo isso ndo me refiro apenas a saude bucal, mas a
satde como um todo. Um paciente ndo é sé uma boca com dentes, mas
um individuo que deve ser tratado como tal. Nao apenas o conhecimento
cientifico da cavidade bucal e do corpo humano sao importantes, mas
também precisamos saber sobre nossa responsabilidade ética e também
juridica junto a quem atendemos.

5
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Por isso, nesta edicao, além de trazermos artigos cientificos escritos
por diversos profissionais de diferentes especialidades da Odontologia,
colocamos como tema da matéria de capa a responsabilidade civil do
cirurgido-dentista. Este tema é muito relevante e sempre desperta
davidas, principalmente em casos delicados. Com uma abordagem direta e
pratica e a opiniao de profissionais tanto do Direito quanto da Odontologia,
a matéria demonstra o aspecto legal do exercicio da nossa profissao.

Espero que tanto os artigos quanto a matéria de capa sejam de grande
utilidade em seu dia a dia clinico. Aproveito também para relembrar que a
Revista da ABO esta aberta a contribuicao de autores de artigos cientificos
em Odontologia. Na pagina 4 temos as Instrugdes aos autores, onde ha a
explicagao detalhada dos requisitos para a nossa publicacao.

Luiz Fernando Varrone
Presidente da ABO Nacional
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A responsabilidade civil do cirurgiao-dentista:
como lidar com as questoes legais

tista tem sido discutida com mais frequén-

cia, principalmente devido ao crescimento
progressivo do ntimero de processos judiciais,
tanto no Brasil quanto em outros paises. No Bra-
sil um paciente insatisfeito pode processar seu
CD em diferentes esferas ao mesmo tempo: na
area civel, que corresponde a reparacao do dano;
na penal, decorrente de possiveis lesdes corpo-
rais causadas durante o tratamento; e na ética, a
partir de irregularidades na conduta profissional,
area que é tratada pelos Conselhos de Classe.

Q responsabilidade civil do cirurgiao-den-

Varios fatores contribuem para este aumento, en-
tre eles a ma formacao de alguns profissionais;
a massificacao dos servicos de satde; o mercado
de trabalho mais competitivo; o relacionamento
mais impessoal entre profissional e paciente, em
que o CD falha em se comunicar e nao explica os
procedimentos e suas implicacdes. Além disso, ha
o fato de que os pacientes sempre chegam ao con-
sultorio com uma expectativa muito grande dos
resultados que serao alcancados, as vezes baseada
nas promessas feitas pelo proprio profissional.

Segundo o Dr. Rhonan Ferreira da Silva, mestre
em Odontologia Legal e doutor em Biologia Buco-
dental pela FOP/Unicamp, o sucesso terapéutico
depende tanto da resposta bioldgica e participa-
¢ao ativa do paciente no tratamento quanto da
atuacao profissional. “Entretanto, verifica-se que
em determinadas areas da odontologia, especial-
mente as envolvidas na parte estética e reabilita-
dora, existe um grande desnivel entre a expecta-
tiva do paciente quanto ao resultado final e o real
prognostico do caso”, acrescenta.

Conforme explica o Dr. Paulo Miamoto, mestre
em Odontologia Social e doutor em Odontologia
Legal pela Faculdade de Odontologia da Univer-
sidade de Sao Paulo (FO-USP), os juizes avaliam
se o cirurgiao-dentista cometeu alguma impru-
déncia, ou seja, se houve falta de cuidado na re-
alizagao do procedimento, se foi tomada alguma
atitude precipitada ou assumido um risco desne-
cessario; ou impericia, que envolve a falta de co-
nhecimento técnico e falta de aptidao. Avalia-se
também se houve negligéncia, ou seja, quando o
CD ndo observa os deveres que a circunstancia
exige ou erra por omissao. Em alguns casos estes
problemas podem ser identificados em um mes-
mo tratamento.

O Dr. Frederico Mamede S. Furtado, especialista
em Odontologia Legal pela Faculdade de Odon-
tologia da USP em Ribeirdo Preto (USP) e Con-
selheiro Fiscal da Associacdo Brasileira de Etica
e Odontologia Legal (Abol), observa ainda que a
forma como os profissionais lidam com o pacien-
te, quando ele retorna ao consultério com uma
reclamacdo apos alguns meses do término do tra-
tamento tem contribuido para os processos. “Os
CDs acham que o tratamento esta findado com a
conclusao dos procedimentos e, principalmente,
pela quitacdo do servico. Mas as intercorréncias
que podem surgir apds o tratamento concluido
também sao de responsabilidade do profissional
e, muitas vezes, nao é dada a devida atencao” ex-
plica. Para ele, é justamente esse descaso que mo-
tiva o paciente a procurar seus direitos.

Dr. Wilson Chediek, Conselheiro e Presidente da
Comissao Etica do Conselho Regional de Odon-
tologia de Sao Paulo (Crosp), alerta que o cirur-
giao-dentista deve garantir ao paciente todos 0s
esclarecimentos necessarios sobre o tratamen-
to que sera realizado, pontuando de forma clara
e objetiva as limitagdes técnicas e bioldgicas, e
estabelecendo compromisso e responsabilida-
de entre as partes. “Ha, ainda, a necessidade de
cautela na forma de apresentacao de seus servigos
profissionais, pois a obrigacao de resultado pode
ser configurada a partir daquilo que se promete ao
paciente, seja em pecas de antncio, publicidade e
propaganda, seja por meio de contrato, verbal ou
formal” ressalta.

Consciente dos riscos inerentes a prestagao de
servigos na area odontolégica, o CD deve tomar
medidas para evitar processos e se proteger (ver
box na pdg. 8), além de se informar cada vez mais
sobre o Cédigo de Etica Odontoldgico, que regula-
menta seus direitos e deveres, e as legislagcoes que
impactam em seu exercicio profissional.
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Principais medidas
de protecao para o CD

Qualquer paciente pode abrir um processo
civil, ético ou penal contra o seu CD.
Entretanto, o profissional deve adotar
algumas atitudes para nao ser acionado
judicialmente e também para se proteger,
caso isso ocorra. O Dr. Wander Pereira,
cirurgidao-dentista, advogado, doutor pela
Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e
autor do livro A responsabilidade Civil do
Cirurgiao — Dentista, destaca alguns aspectos
importantes. Segundo ele, aqueles que
mantém uma relagao cordial e honesta com
seus pacientes, com consultérios organizados
e documentagao de todo o processo de
atendimento do cliente, do inicio ao final do
tratamento, tendem a nao perder as agoes
judiciais, uma vez que conseguem demonstrar
a0 juiz que agiram de plena boa-fé e em
consonancia com todos os procedimentos
ideais para a realiza¢ao do tratamento. Além
de uma boa comunicagao, é importante adotar
as medidas listadas abaixo, elaboradas com as
informacoes fornecidas pelo Dr. Pereira.

Diagnosticar com cuidado: observar os
aspectos fisicos, psiquicos, gerais e bucais do
paciente para obter uma avaliagao anamnésica
0 mais completa possivel e bem estruturada.
Com as informagoes e eventuais exames em
maos, o cirurgido—-dentista tera a possibilidade
de realizar um bom diagndstico e apresentar
as opgoes de tratamento.

Manter prontudario completo e atualizado*:
uma maneira do CD se proteger é pelo
registro de todos os procedimentos por
escrito, coletando sempre, passo a passo,

a assinatura do seu paciente, afirmando

que foi esclarecido quanto as adverténcias,
orientagdes e ao servico que foi realizado,
incluindo a assinatura do TCLE — Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Ter um contrato de prestagao de servicos:
procure um especialista para elaborac¢ao deste
instrumento legal, pois nele nao pode faltar
nenhum requisito, visto que um contrato bem
preparado darad mais seguranga ao dentista,
inclusive no caso de inadimpléncia.

Notificar o paciente, no caso de abandono
de tratamento: enviar carta registrada, com
aviso de recebimento, para documentar as
faltas as consultas. Essa correspondéncia
devera ser enviada novamente apés trinta
dias, caso ele nao compareca. Cépias das
cartas devem ser anexadas ao prontudrio

do paciente.

*Ver mais orientagdes sobre este topico na edigdo 1 da revista da ABO

Odontologia: obrigacao
de meio ou de resultado?

Os temas envolvidos com o debate sobre a responsabilidade civil e ética na
Odontologia sdo inimeros. Esta diversidade foi retratada no livro Da Respon-
sabilidade Civil e Etica do Cirurgido-dentista — Novos rumos, organizado
pela Dr? Hildegard Taggesell Giostri, advogada, mestre e doutora em Direito das
Relagbes Sociais pela UFPR — Universidade Federal do Parana e professora do
Curso de Odontologia Legal da Universidade Positivo de Curitiba (PR). Nesta
entrevista, a especialista fala sobre a obra e responde varias questdes da area
do Direito na Odontologia e orienta os CDs sobre o0 assunto:

Como surgiu a necessidade deste livro?

Decidi escrever esta obra porque sempre senti que os odontélogos estavam um
tanto desprotegidos no Brasil, em decorréncia do fato de ser considerada sua
prestagao obrigacional (exercicio da profissao), como inserida em uma obri-
gacao de resultado, do que eu discordo veementemente. Os temas tratados no
livro sao amplos, tais como: ética, responsabilidade civil do cirurgiao-dentis-
ta, danos morais na atividade odontoldgica, pericia judicial, a ortodontia, suas
peculiaridades e a importancia da interacdo das variaveis bioldgicas e com-
portamentais no resultado, entre outros temas. Participaram desta obra dez
profissionais de diferentes dreas.

Com base em sua experiéncia profissional e estudo, as demandas judiciais
no Brasil trazem sentencas desfavoraveis aos cirurgides dentistas?

Eu nao diria sentengas desfavoraveis, ja que cada caso é um caso. Todavia, para
facilitar o julgamento, o advogado ao defender um cirurgido-dentista deve ter
a cautela de nao s6 demonstrar ao juiz que nem sempre o caso esta inserido em
uma obrigacao de resultado, mas, também, deve pedir ajuda a seu cliente para
anexar a defesa o maior nimero possivel de informagdes acerca daquele caso
que esta a defender, inclusive com dados estatisticos sobre a possibilidade de
ocorréncia de um resultado nao desejado. Deve, ainda, ter sempre a cautela de
nao usar so termos técnicos e/ou cientificos, pois o juiz nao tem familiaridade
com a area odontoldgica.

Por que a senhora postula que a odontologia é uma obrigacdo de meio?

Estudo o tema desde o mestrado e odoutorado, e cheguei a ir a Franga, pais
que primeiro se dedicou ao estudo da responsabilidade médica e odontoldgica,
onde resgatei trabalhos de renomados juristas que conceituaram o que seria
obrigagao de meio e de resultado, com destaque para René Demogue. Neste
estudo, verifiquei que a obrigagao de resultado sé é pertinente para areas onde
nao existe o fator alea (o imprevisivel). Por outro lado, nada é mais impre-
visivel do que o organismo humano, pois uma mesma técnica utilizada pelo
mesmo profissional em pacientes diferentes pode ter resultados diferentes.
Entao, nao se pode garantir algo que nao se pode prever, ou se pode prever
apenas parcialmente. Além do que, todo resultado estd também atrelado a
dois elementos importantissimos, e sobre os quais o profissional ndo tem
qualquer ingeréncia, a saber: 1) a resposta organica do paciente, que é tnica
para cada ser; e 2) o cuidado que ele terd consigo, ou ndo, no pés-tratamento,
em especial com a higiene bucal, que serd sempre um elemento de peso a ser
considerado, e no qual s6 o paciente intervém.

Por que o dentista pode ser processado mesmo quando nao existe um con-
trato formal entre ele e o paciente?

Apbs o advento da Constituicao Federal (1988), o povo brasileiro passou a ter mais
nocao de cidadania. Com o Cédigo do Consumidor (1990), este sentimento de ci-
dadania ficou ainda mais forte, pois todo consumidor insatisfeito tem direito a
reclamar da prestacao de servigo ou aquisigao de um bem. O fato de nao haver um
contrato formal entre o CD e 0 paciente ndo inviabiliza esta possibilidade, porque
quando o paciente procura o profissional e este aceita fazer o tratamento soli-
citado, cria-se entre os dois um contrato tacito, em razao da aceitagao recipro-
ca: 0 paciente aceita que aquele profissional o trate, e o profissional aceita tratar
aquele paciente. Simples assim. Mas o melhor € ter um contrato de prestacao de
servicos e os demais documentos pertinentes, como o prontuario.
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Enxerto 0sseo alveolar tardio com
bloco de osso bovino liofilizado
integral em paciente com fissura
labiopalatina: relato de caso

Palavras-chave: enxertos 6sseos, 0sso alveolar, 0sso bovino, fissuras labiopalatinas.

RESUMO

As fissuras labio-palatinas resultam de defeitos no nivelamento dos
processos faciais que formam o palato primario e secundario durante
os primeiros 3 meses de vida intra-uterina. Os fatores etioldgicos
estdo relacionados com as interacOes genéticas e ambientais
(agentes infecciosos, radiagdo ionizante, drogas, deficiéncias
hormonais e nutricionais) e representam 70 a 80% de todos os
casos. Estudos epidemiolégicos relatam a prevaléncia de fissuras
labiopalatinas unilaterais e bilaterais de 1:1000 e 0,4:1000 nascidos
vivos, respectivamente.'? O tratamento requer uma abordagem
multidisciplinar bem como diversos procedimentos cirdrgicos
estéticos e funcionais.*

Dentro do protocolo de reabilitacdo da fissura ldbio palatina encontra-
se 0 enxerto 6sseo alveolar com objetivo de formar tecido ésseo para
permitir a erupgao do canino, permitir a movimentacdo ortodontica,
estabilizar a pré-maxila principalmente na fissura bilateral, fechar
a fistula oronasal, dar suporte para a asa do nariz e possibilitar
reabilitacdo com implantes osteintegrados.>®

O material de escolha para preencher a fissura alveolar é o 0sso
autégeno em decorréncia de sua propriedade osteogénica e a area
doadora mais utilizada é a crista iliaca por apresentar 0sso mais
medular e mais celularizado.o™ Entretanto, tem sido encontrado
na literatura relatos da utilizacdo da proteina morfogenética 6ssea
recombinante (rhBMP-2)»3 bem como a utilizagao de biomateriais
osteocondutores como por exemplo o 0sso bovino inorganico e
materiais sintéticos.2°

O presente estudo tem o objetivo de demonstrar os resultados
radiogréficos da regeneragao ¢ssea na regiao da fissura transforame
através da técnica de enxerto dsseo alveolar tardio utilizando 0sso
bovino liofilizado integral em bloco.
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Paciente leucoderma, 19 anos, géne-
ro feminino, com histéria familiar de
fissura labiopalatina, sem presenga de
sindromes comparece ao hospital de
Reabilitacao de Anomalias Craniofaciais
para realizar enxerto 6sseo alveolar. Ao
exame clinico apresentava fissura alve-
olar transforame completa a esquerda,
comprometimento do rebordo alveolar
superior esquerdo, auséncia de fistula
oronasal, maloclusao classe III, auséncia
dos incisivos laterais superiores, incisi-
vo central superior esquerdo distalizado
e canino superior esquerdo mesializado
em diregdo a area da fissura, além de
mordida cruzada anterior. (FIGURA 1e 2)

Radiograficamente observava-se fissu-
ra com pequena amplitude e com quanti-
dade dssea significativa ao redor dos den-
tes adjacentes a fissura. (FIGURA 3)

O tratamento proposto foi a reali-
zagdo do enxerto 6sseo alveolar tardio
utilizando a técnica classica descrita por
Boyne e Sands com uma incisao vesti-
bular obliqua acima da papila gengival
mesial do primeiro molar. Em seguida
executou-se uma incisdo intra-sulcular
que iniciou na forma de retalho dividi-
do por 5mm e prosseguiu com espessu-
ra total até a margem distal da fissura.
Contornou-se cuidadosamente o limite
gengival até a por¢ao contralateral com
finalizagao intra-sulcular na regiao dos
incisivos. Apos a incisdo foi feito o des-
colamento do retalho mucoperiostal por
vestibular e palatino e sutura da mucosa
palatina. A mucosa do assoalho nasal foi
devidamente reposicionada e suturada
fornecendo espago adequado para a re-
alizagao do enxerto.

Para o preenchimento da fissura al-
veolar foi utilizado enxerto bovino
liofilizado integral em bloco o qual é
composto por uma porg¢ao inorganica e
coldgeno (Orthogen- Baumer). O bloco
foi devidamente conformado e adaptado
para regiao da fissura. A fixacao do bloco
foi apenas com a adaptagao deste a re-
gido da fissura. Membranas de colageno
reabsorviveis (Osseoguard-Biomet 3i)
foram aposicionadas no assoalho do si-
tio receptor e sobre 0 enxerto 6sseo en-
volvendo-o completamente. Por fim, o
retalho vestibular foi reposicionado sem
tensao até o total recobrimento do en-
xerto e tecido dsseo, suas bordas foram
debridadas e a sutura foi realizada com
pontos simples e com fio reabsorvivel.

Os controles clinicos e radiograficos
foram realizados periodicamente e apés
90 dias foi liberado para a movimentagao
ortodontica. Na tomografia observa-se

na figura 4 e 5 o resultado da formacao
0ssea e o completo preenchimento da
fissura alveolar com o tecido ésseo aos
3 meses. Nas radiografias periapicais de
controle tardio observa-se apds um ano
(FIGURA 6) um trabeculado semelhante
ao material e apds 3 anos (FIGURA 7) a
ortodontia quase finalizada e a presenga
de imagem radiografica compativel com
trabeculado de osso normal.

Figura 2 - Vista oclusal inicial.

C

)
Figura 4 — Reformatacdo axial do pés-operatorio de
6 meses do enxerto 6sseo alveolar.

¢

Figura 5 — Reformatacao coronal do pés-operatério
de 6 meses do enxerto ésseo alveolar.

Figura 6 — Radiografia periapical de um ano
de pés-operatoério.
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Figura 7 - Radiografia periapical de 3 anos
de pés-operatorio.

DISCUSSAO

Pacientes com fissuras de lébio e
palato sdo submetidos a cirurgias
reparadoras durante seu desenvol-
vimento. Em muitos casos o defeito
estrutural presente na regiao da fis-
sura associado a contragao cicatricial
residual podem comprometer o cres-
cimento, a expressao facial, a fala, le-
var a problemas durante o tratamento
ortoddntico e na reabilitagdo protéti-
ca, recessao da gengiva inserida e al-
teragdo do labio superior.>

Atualmente o protocolo para a re-
abilitagdo de pacientes com fissuras
que comprometem o rebordo alveolar
inclui, além das cirurgias reparadoras
primarias, o emprego de técnicas de re-
construgdo dssea através do uso de en-
xXertos e/ou substitutos dsseos. 1419

A utilizagao da técnica de enxerto
alveolar secundario é constantemen-
te citada na literatura, sendo que o
maior indice de sucesso ocorre quan-
do a técnica é realizada previamente
a erupgao do canino permanente na
area da fissura.s

Em situagdes onde ndo foi possivel
a realizacdo do enxerto no periodo da
denticdo mista, o enxerto ésseo ter-
ciario ou tardio pode ser executado. O
enxerto tardio é indicado principal-
mente para possibilitar a reabilitagao
protética e periodontal, além de favo-
recer o fechamento de fistulas orona-
sais persistentes.??

Apesar dos éxitos descritos por di-
versos autores, esta técnica ndo é isen-
ta de riscos e complicagoes que podem
comprometer o sucesso do tratamento
e/ou levar a perda do material.>

A perda do enxerto pode ocorrer
como resultado de deiscéncia da ferida
e colapso do retalho na érea da fissu-
ra, levando a exposi¢ao e contamina-
cao do enxerto®. Insercoes de freios
anormais, quantidade diminuida ou
ausente de mucosa queratinizada le-
vando a uma mobilidade da margem
gengival de dentes adjacentes a fissu-
ra, deficiéncia na higiene oral e perda
da altura do vestibulo bucal sao fatores
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que podem comprometer o sucesso dos
enxertos, podendo levar a maior taxa
de reabsorcao do osso enxertado devi-
do a tensao sobre o retalho.>2¢ Sendo
assim, acredita-se que o atrito entre o
tecido mole e o osso bovino liofiliza-
do integral em bloco deve ser evitado,
bem como a nao sobreposi¢ao do en-
xerto visando o ganho em espessura.

Técnicas cirdrgicas como a vestibu-
loplastia em associacao com enxerto
gengival livre tém sido empregadas
a fim de aumentar a profundidade do
vestibulo bucal, melhorar a homeos-
tasia da margem gengival, aumentar
a quantidade e qualidade da gengiva
inserida e eliminar a tensao de inser-
¢Oes musculares, levando a uma maior
chance de sucesso do enxerto éssea al-
veolar tardio.>?°

Quanto ao enxerto 9sseo autdgeno, a
escolha da fonte doadora deve levar em
conta a morbidade associada bem como
as caracteristicas intrinsecas do tipo de
0sso selecionado. Tanto os enxertos
corticais, cortico-medular quanto me-
dular podem ser utilizados na area da
fissura, entretanto, a incorporagao do
enxerto medular parece ser mais rapi-
da devido a propriedade osteogénica,
a microarquitetura, além de permi-
tir uma melhor erupg¢ao do canino na
area enxertada.”” Estudos apontam que
a movimentacao do dente adjacente
a fissura dentro do enxerto 6sseo por
erupgao natural ou movimentagao or-
toddntica apds a cirurgia pode refletir
no resultado da formagdo de uma ponte
6ssea na area da fissura.”

Diversos sitios doadores podem ser
utilizados, entre eles sinfise mandibular,
tibia, costela e crista ilfaca, sendo esta
Ultima a area doadora mais comumente
utilizada. Entretanto, o enxerto autége-
no ainda nao é a fonte ideal, devido ao
aumento do tempo cirdrgico para sua
obtencado, a pequena quantidade obtida e
a morbidade pés-operatdria.?’

Um arcabougo ideal, além de atu-
ar como modelo tridimensional para
crescimento 6sseo, deve possuir poros
interconectados com um diametro de
pelo menos 100um para permitir mi-
gracao celular, crescimento de tecido
e vascularizagdo, a interface do bioma-
terial com o 0sso precisa estar estavel
e ndo possuir formacao de tecido cica-
tricial e a porcentagem de degradacao
deve ser semelhante a regeneragao 6s-
sea.”® A utilizacao do osso bovino lio-
filizado integral foi favorecida pela ca-
pacidade osteocondutora devido a sua
microarquitetura semelhante ao 0sso
medular humano.*

No presente estudo o enxerto bovino
liofilizado em bloco foi utilizado para o
preenchimento de uma fissura alveolar
pequena. Nao houve complicacoes pos
operatérias, nem de exposicao e nem
contaminagao ou infec¢ao do material.
Nas consultas de acompanhamento
pds operatério foram realizados exa-
mes clinicos e radiograficos que evi-
denciaram a total reparagao do tecido
6sseo na regiao da fissura.

Uma das principais preocupagoes
com relagao a utilizacao de material
osteocondutor em fissura alveolar é
com relac¢do a formagao dssea e isto a
literatura vem demonstrado ser pos-
sivel 147161872030 Qutro aspecto impor-
tante é com relacdo a movimentacdo
ortoddntica sobre esses materiais que
nem sempre sdo totalmente absorvi-
veis pelo organismo3"3?. Estudos vem
demonstrando que é possivel ndo sé a
movimentacdo ortoddntica dos dentes
mas também a erupcao destes dentes
em areas enxertadas com biomateriais
0 que corrobora com o os resultados do
caso clinico apresentado.

Portanto, o enxerto bovino liofili-
zado integral em bloco cumpriu com
0 objetivo do enxerto dsseo alveolar
preenchendo o defeito 6sseo, per-
mitiu a movimentacdo ortodontica
e manutengdo da satde periodontal.
Embora o material tenha apresenta-
do resultado positivo e promissor o
presente trabalho relata apenas um
caso clinico e é imprescindivel mais
pesquisas clinicas controladas com
acompanhamento em longo prazo para
definir as indicagdes e o progndsti-
co com o uso deste tipo de material.
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Reconstrucao de mandibula em
paciente imunodeprimido vitima
de projétil por arma de fogo

Palavras-chave: fratura de mandibula, FAF, tratamento.

RESUMO

As fraturas de mandibula s3o bastante significativas dentro do estudo

de traumatologia, assim os autores dedicam-se a abordar um caso de 43
fratura cominuta de angulo de mandibula tendo como agente etioldgico
projétil de arma de fogo e, ainda, o agravante da condicdo sistémica e
de individuo imunossuprimido. Ademais percorrendo as dificuldades

da reconstrugao da mandibula e da antibioticoterapia para executar

tratamento satisfatorio.
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INTRODUGAO

Anatomicamente a mandibula é o Gnico
osso movel da face e participa de fun-
¢Oes basicas como mastigagao, fonacdo
e degluticdo, além de participar da ma-
nutengdo da oclusao dentéria ocupando
juntamente com a maxila a maior por¢ao
do esqueleto facial'.

As fraturas mandibulares represen-
tam cerca de dois tercos das fraturas
faciais. Na literatura, as antigas comu-
nicagoes sobre fraturas de ossos faciais
estavam limitadas, com raras excegoes,
as fraturas da mandibula. A incidéncia
de fraturas no ter¢co médio da face au-
mentou durante a Primeira e Segunda
Guerra Mundial e com o desenvolvi-
mento das facilidades de transporte
em alta velocidade. Com o aumento dos
numeros das fraturas faciais devidas a
acidentes de transito, a proporcao entre
as fraturas do terco médio da face e as
fraturas da mandibula é agora estimada
em cerca de 1:2".

A mandibula ocupa o segundo lugar
entre as fraturas dos ossos da face, com
incidéncia em torno de 38%, sendo um
0sso bastante resistente necessitando
de trauma intenso para fraturd-lo, tendo
como principais agentes acidentes auto—
mobilisticos, ferimento por arma de fogo
ou branca, agressoes fisica, acidentes de
trabalho e desportivo, doencas metabdli-
cas e tumores?.

Ao passo que este artigo tem como
objetivo elucidar as possiveis etiologias,
tipos de fratura, tratamentos e complica—-
¢Oes e ainda ilustrar através de um relato
de caso o tratamento executado em um
paciente HIV positivo com fratura comi-
nuta de mandibula por FAF.

REVISAO LITERARIA
Etiologia e classificacao

A etiologia das fraturas de mandibula
é variada, porém segue uma constante.
O agente causador deve ter forca o sufi-
ciente para fraturar este osso bastante ri-
gido. A violéncia interpessoal (FAF, fisica
e animais), os acidentes de trafego e es-
portivos aparecem como agentes causa-
dores de fratura. Os ferimentos por arma
de fogo, em ambos os estudos, assumem
porcentagens ao redor de 5% dos casos
de agressao comumente encontrada na
literatura com aumento progressivo das
agressoes fisicas»#67.

Existem varias classificagbes para
as fraturas mandibulares: quanto a
regido, quanto a agao muscular, quan-
to a sua exposi¢ao ou nao, quanto ao

lado da ocorréncia, quanto a extensdo
e quanto a origem™.

Classifica¢ao quanto ao tipo:

- Simples: fraturas lineares de trago
Unico, sem fragmentos intermedidrios.

- Expostas: sdao assim denominadas
aquelas que apresentam ndo sé danos
ao tecido 6sseo, mas também aos teci-
dos adjacentes.

Cominutivas: fraturas com varios
fragmentos diminutos.

Classificagao quanto a regido:

- Condilo: Pode ser intra ou extra cap-
sular. Com relagao a cavidade mandibu-
lar, podemos ter luxagao ou nao devido ao
deslocamento do coto proximal.

- Corondide

- Ramo

- Angulo

- Corpo

- Parassinfise

- Sinfise

- Rebordo alveolar

Classificagao quanto a a¢ao muscular:

- Favoravel: quando nao ha exposigao
dos fragmentos 6sseos.

- Desfavoravel: quando houver descon-
tinuidade éssea, que implica em manobra
para restaurar a anatomia normal da drea
fraturada.

Classificacdo quanto ao lado de
ocorréncia:

- Unilateral

- Bilateral

- Multiplas

Classificagao quanto a extensao:

- Completas: representadas pela pre-
senca de dois cotos distintos — o proximal
e odistal.

- Incompletas: nas quais ndo hd se-
paragao dos cotos. As fraturas em galho
verde, mais comum em criancas, enqua-
dram-se nesta classificagao.

Classificagdao quanto a sua origem:
- Traumatica: impacto que leva a fratura™.

Quanto ao tipo de fratura, os autores
estatisticamente encontram, em média,
50% de fraturas cominutivas, também
denominadas multiplas® 4.

DIAGNOSTICO

O diagndstico das fraturas mandibu-
lares se da diante o exame clinico minu-
cioso, onde se nota inchago, equimose, e
sensibilidade no assoalho da boca, dor,
incapacidade, descoloracao, deformida-
de, mobilidade anormal, creptacao, sali-
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vagdo e halito fétido fetor-ex-ore (Dig-
man e Natvig 1983).

Em um exame de inspecao intraoral
o vestibulo e o sulco lingual (assoalho
de boca) sdo examinados com cuida-
do, para verificar equimoses e hema-
tomas. Equimose no sulco vestibular
ndo implica em fratura, pois ha grande
quantidade de tecido mole sobro o0 0sso
vestibular. Porém, no lado lingual, a
mucosa do assoalho da boca esta em in-
timo contato com o peridsteo e a ocor-
réncia de equimose nessa regiao é quase
patognomonica de fratura mandibular.

O plano oclusal é examinado a seguir
ou, se o paciente for desdentado, o re-
bordo alveolar. Os degraus oclusais ou
alveolares sdo patognomonicos de fra-
tura mandibular.

TRATAMENTO

Nas fraturas cominutivas, a estabili-
zagao dos segmentos fraturados pode ser
conseguida por redugao cruenta ou in-
cruenta. A reducao incruenta é preferivel,
pois 0 acesso cruento requer deslocamen-
to do peribsteo remanescente sobre 0s
fragmentos. Em casos de fraturas comi-
nutivas, o suprimento sanguineo intra-
6sseo e periostal ja se encontram com-
prometidos. Osteossintese de pequenos
fragmentos pode resultar em necrose dos
mesmos. Quando possivel, deve ser feita a
sintese para alinhamento dsseo".

Historicamente, a teoria aceita era a que
ndo se deviam abrir essas fraturas, pois
iria tirar o suprimento sanguineo dos os-
sos fragmentados, resultando em seques-
tro e infecgdo, especial em fraturas por
projétil de arma de fogo®.

As sequelas de traumatismos faciais por
arma de fogo sdo graves, essencialmen-
te pelo fato de comprometerem, muitas
vezes, tecido dsseo, nervoso e cutaneo,
levando até a perda mdltipla de tecidos,
possibilidade de infeccbes secundarias e
reacoes de corpo estranho".

Varias sao as possibilidades terapéuti-
cas, ja que existe uma divergéncia entre
autores em relagao ao melhor tratamen-—
to. Independente do tipo de fratura e
tratamento deve ser alcangada a redugao
anatomica através do posicionamento
dos dentes e a reaproximagao precisa dos
fragmentos dsseos para um tratamento
adequado, cujo objetivo principal é manu-
tencdo da fun¢do da mandibula®.

A cirurgia, baseada no principio da re-
dugdo e fixagdo dos fragmentos 6sseos,
deve ser realizada o mais precocemente
possivel, tdo logo as condi¢des clinicas do
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paciente permitam, pois na maioria das
vezes 0 paciente precisa submeter-se a
anestesia geral, com intubagao nasotra-
queal de preferéncia>.

COMPLICAGOES

As complica¢des comuns nas fratu-
ras cominutivas sdao a infecgao, a nao
uniao, mal oclusao e nao oclusao®.

As fraturas cominutivas tendem
mais a infec¢do do que as simples. A
perda de suprimento sanguineo para
fragmentos fraturados os torna mais
suscetiveis ao crescimento bacteria-
no. Devido ao comprometimento vas-
cular, os antibidticos profilaticos sdo
menos capazes de penetrar no local
dos fragmentos>*.

A infecgdo inicial da osteomielite
pode ser resultado de uma infeccao
odontogénica de um procedimento ci-
rurgico, da passagem de bactérias por
meio do ligamento periodontal ou da
disseminagdo hematogénica de bacté-
rias a partir de um local distantes.

Se a fratura for resultado de um fe-
rimento perfurante, as bactérias se
disseminam tanto profunda quanto
amplamente pelos tecidos lesados>*.

As complicacoes deste género, como
a osteomielite, nao sao comuns, mas
podem ocorrer principalmente em
fraturas cominutivas e individuos
imunossuprimidos® 4.

DISCUSSAO

A realidade da urbanizagao faz com
que haja um aumento significativo nos
quadros de violéncia interpessoal, es-
tando em ascensdo o ferimento por
arma de fogo"3407.

O tratamento conservador baseado
em BMM é vélido, porém para casos de
fratura cominutiva ndo é totalmente
efetivo, sendo necessario langar mao de
procedimentos cirtrgicos*»78. Quanto
ao procedimento cirdrgico baseado em
redugdo e fixacgao, tao logo as condigdes
clinicas do paciente permitirs47,:89.

As fraturas cominutivas devido a fa-
tores como agente etiolégico e supri-
mento sanguineo escasso correm um
grande risco de infecgdao, o que pode
vir a justificar complicagdes como a
osteomielite?.

A maioria das fraturas nao unidas é
devido a imobilizagdo inadequada dos
fragmentos 6sseos cominutivos e sub-
sequente infeccdo, e depois o inicio da
perda Gssea".

A literatura especifica é reduzida,
mas acredita-se que o paciente com
imunossupressao por sija é predisposto
a maiores complicacoes, o que explica-
ria a osteomielite sendo complicagao
bastante frequentes*.

CONCLUSAO

- As fraturas por projétil de arma de
fogo sdo fraturas cominutiva e de pior
prognésticos dentre elas.

- As fraturas cominutivas tém uma
menor irrigacdo devido a destruigdo
do peridsteo e da irrigacao interna
do osso, sendo, assim, a necrose 4s-
sea devido a hipdxia e a instalagao de
uma osteomielite.

-A estabilizacdo dos fragmentos era
de extrema importancia para a ob-
tencdo da unido 6ssea dos fragmentos
cominutivos?s.

- O tratamento das fraturas cominuti-
vas tanto pode ser tratado com bloqueio
maxilomandibular em redugao fechada,
fixacdo externa com pinos, e também
com placas e parafusos, sendo respeita-
da a estabilizagdo dos fragmentos.

RELATO DE CASO

Paciente encaminhado ao servi¢co de
Bucomaxilofacial do Hospital Geral de
Vila Nova Cachoeirinha (HGNVC), Sao
Paulo - SP, vitima de mdltiplos ferimen-
tos balisticos em regido de cabega. Apre-
sentando em REG, sonolento, consciente,
confuso, eupneico e soro positivo. A ins-
pecao apresentou ferimentos em regiao
infra-auricular direita, supra-auricular
direita, retro-auricular direita, cervical
direita e esquerda. Edema facial ++++/6+.
Intraoral apresenta dilaceragoes em mu-
cosa jugal, sulco gengivo labial e genia-
no direito. Avulsdo dentdria, creptagao
e mobilidades em regiao de corpo man-
dibular, oclusdo insatisfatoria, e avulsao
dentaria dos dentes posteriores inferio-
res direito. Ao exame de imagem apre-
sentou fratura cominutiva de corpo e pa-
rassinfise mandibular direito. Ao exame
radiografico apresentou sinal sugestivo
de fratura cominutiva de dngulo mandi-
bular direito, corpo mandibular direito,
parassinfise direito, e restos de projétil.

Paciente foi submetido a anestesia ge-
ral com intubagao nasotraqueal, para re-
dugdo dos fragmentos, através da incisao
submandibular estendida até regido de
parassinfise e incisdo intraoral em regiao
de mento. Divulsdao por planos e acesso
a fratura cominuta e remocao dos frag-
mentos inviaveis.

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCOMAXILOFACIAIS

FIXAGAO REALIZADA:

- Uma placa angulada intermediario
longo quatro furos e quatro parafusos de
oito mm do sistema 2.4.

- Uma placa Y duplo quatro furos, duas
placas retas 18 furos, duas placas retas
intermediario médio quatro furos e trés
parafusos 4 mm, um parafuso de 5 mm,
doze parafusos 6mm, seis parafusos 8
mm, um parafuso 14 mm do sistema 2.0.

Suturas realizadas em planos com
Vycril® 4-0, e sutura simples interrom-
pida da pele com Nylon® 6-0. Paciente
orientado quanto a sua dieta e pacien-
te liberado com retorno ambulatorial
apés trés dias de pés-operatoério.

Apds cinco meses de primeiro tempo
cirdrgico, o paciente apresentou expo-
sicao de cotos 6sseos em regido de cor-
po de mandibula, edema ++++/6+ em
regiao submandibular direita e secregao
purulenta, sinal clinico de osteomielite.

Paciente foi submetido a procedi-
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mento cirtrgico sob anestesia geral com
intubacao nasotraqueal por endoscopia.
Incisdo Risdon direita com extensdo até
parassinfise do lado esquerdo. Diante o
acesso notou parafusos de osteossintese
soltos e sequestros Osseos, fechando o
diagndstico de osteomielite.

Foram removidos trés sequestros 6s-
seos, todos os materiais de fixacao e ad-
ministrado Rocefin® dois gramas.

Foi realizada fixacao com placa de
reconstrugao de 15 furos no sistema
2.4 ancorado em ramo ascendente e
regidao de mento, utilizou sete parafu-
sos de 14 mm sistema 2.4.

Suturas intraoral e planos muscu-
lares om Vycril® 4-0 e sutura da pele
com Nylon® 6-0.

No quinto dia de PO apresentou deis—
céncia de sutura intraoral em regido de
ramo ascendente, edema +++/+6 sem
queixas dlgicas. No vigésimo primeiro
dia de internacao recebeu alta hospitalar,
apresentando cotos com Vycril® 4-0 e su-
tura da pele com Nylon® 6-0.

No quinto dia de PO apresentou deiscén-
cia de sutura intraoral em regiao de ramo
ascendente, edema +++/+6 sem queixas
algicas. No vigésimo primeiro dia de in-
ternacao recebeu alta hospitalar, apresen-
tando cotos 6sseos expostos ao meio bucal
e planejamento para remogao tal.

Apds oito meses do primeiro tempo
cirtrgico, apresentou coto dsseo exposto
sendo necessaria a sua remogao. Frag-
mento 6sseo removido, sob anestesia
geral e intubagao nasotraqueal com au-
xilio de endoscopia, devido a sua limita-
¢ao de abertura bucal.

Incisao em torno do fragmento, remo-
¢ao do mesmo e suturas simples inter-
rompidas com Vycril® 4-o0.

il 7

Paciente em primeiro dia de pés-operatério

Paciente em terceiro dia de pés-operatério
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Paciente ndo apresentou deiscéncia de
suturas intraoral nem no primeiro dia de
pés-operatério. E no terceiro dia tam-
bém ndo apresentou nenhum sinal de
deiscéncia de suturas.
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DENTISTICA

Analise da superficie e permeabilidade

de esmalte dental apos associacao
teécnicas clareadoras

Surface Analysis and Permeability of Dental
Enamel after Bleaching Association Techniques

Palavras-chave: clareamento dental, esmalte dentario, perdxido de hidrogénio,
permeabilidade do esmalte dentério.

RESUMO

A associacdo de técnicas de clareamento dental caseiras e de consultérios
geralmente é indicada com intuito de prolongar o efeito clareador, minimizar
tempo clinico e reduzir custo de tratamento. Este estudo objetivou avaliar o efeito
dessa associagdo de agentes clareadores na rugosidade superficial, topografia
e permeabilidade do esmalte dental. Foram selecionados 28 incisivos bovinos
e a partir do terco médio das coroas desses dentes foram obtidas amostras com
dimensoes de 5 mm x 5 mm. Essas foram aleatoriamente distribuidas em dois
grupos (n=14): A - Associacao de Peréxido de Hidrogénio 9,5% (Daywhite - Oraltch/
Discus Dental) e Peréxido de hidrogénio 35% (HP Maxx - FGM); e C - Controle, sem
tratamento clareador. O esmalte dental vestibular das amostras foi aplainado com
papéis abrasivos de carbureto de silicio granula¢oes de 600, 1.200 e 1.500 e polido
com pastas de diamante granulagdes 6, 3, Y2 e 4. Para andlise de rugosidade
superficial foi utilizada a perfilometria por meio de aparelho rugosimetro. Apds
leitura de rugosidade superficial inicial (Ri) em todas as amostras, o grupo A foi
submetido a sessdo de tratamento clareador de consultério e ao clareamento
caseiro com aplicagbes didrias durante 14 dias. Durante o periodo de estudo,
as amostras ficaram armazenadas em saliva artificial a 37°C. Apds esse periodo,
ambos os grupos foram submetidos a andlise de rugosidade superficial final (Rf). A
analise estatistica da rugosidade aritmética (Ra) foi obtida pelos testes T-student
e Wilcoxon Signed Ranks, que nao demonstraram diferencas significativas entre
os grupos. Observagdes topograficas e permeabilidade foram realizadas por
Microscopia Eletronica de Varredura e as imagens obtidas demonstraram alteragdes
natopografiado esmalte e maior infiltragao de nitrato de prata no grupo A. Portanto,
aassociagao de técnicas clareadoras pode ocasionar altera¢ao na permeabilidade do

esmalte dental possibilitando maior infiltracdo de fluidos bucais.

ABSTRACT

The office and home bleaching association techniques are usually indicated with a view to extend the whitening effect,
minimize clinical time and reduce treatment costs. This study aimed to evaluate the effect of these association agents on
the surface roughness, topography and permeability of dental enamel. Twenty-eight enamel samples were randomly
divided into two groups (n=14): A — Association: 9,5% Hydrogen Peroxide (Daywhite - Oraltch/Discus Dental) and 35%
Hydrogen Peroxide (HP Maxx - FGM); and Control - not bleached and kept in artificial saliva. For roughness analysis,
average surface roughness (Ra) parameters were used. The topography and permeability were examined by SEM. For
permeability evaluation, the samples were immersed in a 50% silver nitrate solution and analyzed using a backscattered
electron and secondary electron mode. For the roughness (Ra) evaluation, T-student and Wilcoxon Signed Ranks Test
were used, showing not statically significance. The SEM micrographs indicated changes on enamel topography and
different levels of silver nitrate penetration in the samples of the bleached group. In the overall analysis, the bleaching
agents promoted higher silver nitrate penetration when compared to the control group. Thus, it may be concluded that
bleaching agents association might alter the topography of enamel surface. Moreover, the higher infiltration of silver
nitrate suggests an easier penetration path for the fluid molecules into the dentin substrate.

Uniterms: Tooth bleaching, Dental enamel, Hydrogen Peroxide, Dental enamel permeability.
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DENTISTICA

INTRODUCAO

Usualmente é possivel verificar altera-
¢ao na cor dos dentes que pode ser causa-
da por inimeros fatores, como perda de
vitalidade dental, absorcao de pigmentos
oriundos de bebidas e alimentos, expo-
sicdo a medicamentos e desordens no
mecanismo de mineralizacao do esmal-
te dental'. Mas um sorriso simétrico,
branco e harmonico ndo somente retra-
ta sinal de saude e higiene oral, mas re-
presenta padrao de beleza na sociedade
atual. Assim, o clareamento dental des-
taca-se como um dos tratamentos odon-
toldgicos estéticos mais procurados por
ser uma técnica conservadora e produzir
resultados satisfatérios imediatos®©.

O clareamento dental tornou-se uma
técnica segura e eficaz a partir de 1989,
com clareamento caseiro ou supervi-
sionado, que preconizavam o uso diario
de moldeira de silicone individual com
perdxido de carbamida a 10% no periodo
noturno, durante duas a seis semanas’=.
Atualmente novas técnicas e agentes cla-
readores foram introduzidos no mercado
com a utilizacdo de diversas concentra-
¢Oes de perdxido de hidrogénio (PH) e
peréxido de carbamida (PC), utilizados
em técnicas caseiras, consultdrio ou a as-
sociacao de ambas®o .

O mecanismo de agao dos agentes
clareadores se da pela oxidacdo de com-
postos organicos e inorganicos que pig-
mentam o dente. Essas substancias sao
degradadas em subprodutos quimicos,
como o diéxido de carbono e 4gua, o
que ocorre devido a permeabilidade do
esmalte. Assim, o perdxido se espalha
através do esmalte e dos tibulos den-
tinarios, liberando radicais livres que
quebram as macromoléculas formando
radical hidroxila, convertendo as estru-
turas de alto peso molecular do com-
plexo organico em moléculas menores e
mais claras, sendo total ou parcialmen-
te eliminadas por difusao ®.

No entanto, os radicais livres (O-)
penetram na superficie do esmalte por
regides interprismaticas e podem reagir
ndo somente com moléculas inorgani-
cas de pigmentos, mas também com
a matriz organica do esmalte e denti-
na'®, Recentemente, o nitrato de prata
foi utilizado para avaliar a penetragao
através de tecidos dentais duros, den-
tre eles o esmalte 0. A utilizagao dessa
substancia em estudos que envolvem
tratamento com agentes clareadores
fornece informagoes importantes sobre
0 acesso ao tecido dentinario através do
esmalte e a quantificagao, embora nao
numérica, dessa penetragao.

Considerando que a difusibilidade de
um produto depende de fatores como a
composigao e concentragao do produto,
area, tempo de exposicao, temperatura
e natureza do substrato a ser penetra-
do, o objetivo deste estudo foi avaliar,
por meio de rugosimetria e microscopia
eletronica de varredura (MEV), o efeito
da associagao de agentes clareadores de
uso caseiro e de consultdrio na rugosi-
dade superficial, topografia e permea-
bilidade do esmalte bovino. A hipdtese
testada é que a utilizacdo de diferentes
concentragoes de produtos clareadores
aumenta a rugosidade e permeabilidade
do esmalte dental.

MATERIAIS E METODOS

Confec¢ao das amostras e andlise da
rugosidade superficial

Para a execucao da metodologia
deste trabalho foram selecionados 90
incisivos bovinos de animais na mes-
ma faixa etdria que possuiam todos os
dentes ja irrompidos. Todos os dentes
foram extraidos imediatamente apds o
sacrificio dos animais e armazenados
em solucao de timol 0,2%. Posterior-
mente limpos em banho ultrassonico
por dez minutos com curetas perio-
dontais e armazenados em solugao de
timol 0,2% a temperatura ambiente até
o momento de sua utilizagao.

Com o auxilio de um paquimetro di-
gital (Mitutoyo CD15, Mitutoyo Co.,
Japan) foi mensurada a distancia cér-
vico-incisal da coroa dividindo-a em
tercos incisal, médio e cervical. Poste-
riormente, com um disco de diamante
(KG Sorensen, Brasil) em baixa rotagao
(Kavo do Brasil Ind. Com. Ltda, Brasil)
sob refrigeracao, os dentes foram sec-
cionados para eliminagao do terco co-
ronario cervical e por¢ao radicular. Em
seguida, o tecido pulpar coronario dos
ter¢os médio e incisal foi removido com
lima endodéntica (Dentsply Maillefer,
Brasil). A camara pulpar foi condiciona-
da com 4cido fosférico a 37% (FGM Pro-
dutos Odontoldgicos, Brasil), aplicado
sistema adesivo dentinario fotopalime-
rizavel (Single Bond 2, 3M ESPE, USA) e
preenchida com resina composta foto-
polimerizavel (Filtek Z250, 3M ESPE, St.
Paul, MN, USA) de forma incremental.

As faces vestibulares foram aplaina-
das o mais paralelamente possivel sem
expor dentina, com disco de lixa de
carbureto de silicio granulagao de 600,
1.200 e 1.500 (Norton, Sdo Paulo, SP,
Brasil). A cada troca de lixa as amostras
foram lavadas com o intuito de remo-
ver os granulos da lixa anterior. Para a
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obtencdo de uma superficie mais uni-
forme entre as amostras, as lixas fo-
ram substituidas a cada cinco amostras
aplainadas. As amostras foram, entao,
fixadas com godiva (Godiva Exata, DFL,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil) na extremi-
dade de uma matriz acrilica apropriada
para adaptagao em cortadeira de alta
precisdo (Isomet 100 — Burhler, Lake
Bluff, Illinois, IL, USA). Com disco dia-
mantado (Buehler, Lake Bluff, Illinois,
IL,USA) foram seccionadas no sentido
mesio-distal e inciso-cervical, obten-
do-se, assim, amostras com dimensodes
de 5 mm x 5 mm. Devido a diferenga
significativa no padrao morfolégico da
superficie do esmalte de acordo com
regido do dente (21), todas as amostras
foram selecionadas do terco médio da
face vestibular dos incisivos bovinos,
com o objetivo de uma melhor padro-
nizagdo das amostras, excluindo, no
entanto, amostras com alteracoes pre-
viamente detectadas.

As amostras foram entdo incluidas
em molde cilindrico de resina de polies-
tireno (Cristal, Piracicaba, SP, Brasil),
com exposi¢ao da superficie vestibular
na altura de 3,0 mm. Para tal procedi-
mento, foi utilizada uma placa de inclu-
sao feita de compensado com 3 mm de
espessura. As amostras foram posicio-
nadas de tal forma que a face vestibular
aplainada ficasse sobre uma bancada de
granito, com o intuito de obter um pa-
ralelismo entre a face vestibular e a base
do bloco confeccionado com resina de
poliestireno. Um filme radiografico foi
perfurado e a amostra posicionada para
inclusao da resina. A resina, entao, foi
vertida no tubo de PVC para obtenc¢ado do
molde cilindrico. Em seguida as amos-
tras foram polidas com pastas de dia-
mante granulagdes 6, 3, 12 e Y4 (Arotec,
Sdo Paulo, SP, Brasil).

As amostras foram divididas de for-
ma aleatéria em dois grupos (n=14): A
— associagao de Peréxido de hidrogénio
35% (Whiteness HP Maxx - FGM) e Pe-
réxido de Hidrogénio 9,5% (Daywhite
- Oraltch/Discus Dental). O tratamento
clareador foi realizado de acordo com
as instrugoes dos fabricantes (Tabe-
la 1). O grupo controle (C) ndo recebeu
tratamento clareador e foi mantido em
saliva artificial. Os géis clareadores fo-
ram aplicados numa camada uniforme
de aproximadamente 1,0 mm. Apds
cada aplicagao do material clareador, as
amostras foram lavadas em 4gua deio-
nizada e mantidas imersas em saliva
artificial, trocada diariamente. O tra-
tamento com PH 35% foi realizado em
uma Unica sessao clinica com trés apli-
cagoes de 18 minutos cada, sendo inter-
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Gel Numero de

Clareador aplicacoes
PH 35% 3
PH 9,5% 21

Tabela 1. Protocolo do tratamento clareador

Tempo de Frequéncia Tempo total de
exposicao por exposicao
aplicacao
18 min Sessao unica 54 min
Th Diariamente 21h

Tabela 2. Rugosidade média (RA) e desvio padrao (DP) do grupo submetido
ao clareamento com associacao de Peréoxido de Hidrogénio 35% e 7,5%, e
categorias estatisticas pelo teste T-student para amostras pareadas (p < 0,05).

Grupo RA (+ DP) Categoria estatistica (p = 0,168)
PH 35% + 9,5% Inicial -2,2822 034476 A
PH 35% + 9,5% Final -2,2058 +0,39793 A

Tabela 3. Rugosidade média (RA), desvio padrao (DP), posto médio do grupo
controle, armazenado em saliva artificial, e categorias estatisticas pelo teste
de Wilcoxon para amostras pareadas (p < 0,05).

Grupo RA (+ DP) Categoria estatistica Categoria estatistica
(p=0,168) (p=0,934)
Controle Inicial 0,1126 +0,02827 488.00 A
Controle Final 0,1146 +0,02150 502.00 A

calados trés minutos com aplicagdo de
laser (Whitening Laser, DMC, Sdo Car-
los, SP, Brasil) e trés minutos sem laser;
o PH 9,5% foi utilizado diariamente em
aplicagoes de 1 hora durante 14 dias. To-
das as amostras foram armazenadas em
saliva artificial a 37°C durante 21 dias.

DETERMINAGAO DA RUGOSIDADE
SUPERFICIAL INICIAL E FINAL

Nos testes de determinacao da rugo-
sidade superficial do esmalte foi uti-
lizado a perfilometria por meio do ru-
gosimetro (SJ-301 Surface Roughness
Tester — Mitutoyo, Tokyo, Japao), que
constitui um aparelho de alta sensibi-
lidade, utilizado para medir de forma
quantitativa a rugosidade superficial.
Tal equipamento é constituido por um
apalpador (pick-up) que desliza sobre
a superficie que serd verificada, levan-
do os sinais da agulha apalpadora com
ponta ativa de diamante até o ampli-
ficador, que contém a parte eletronica
principal, dotada de um indicador de
leitura que recebe os sinais da agulha,
amplia-os, e os calcula em fungdao do
pardmetro escolhido.

O parametro utilizado para obtencao
da rugosidade superficial foi Ra (rugo-
sidade aritmética), que é definido como

o desvio absoluto da média sobre o
comprimento da amostragem, ou seja,
¢ a média aritmética entre os picos e
vales percorridos pelo instrumento.
Este parametro é padrao internacional
de controle geral de qualidade. Assim,
cada amostra foi dividida em dois seg-
mentos: no primeiro segmento foram
realizadas cinco leituras antes do tra-
tamento clareador e o valor da rugosi-
dade superficial inicial (Rai) foi obtido
através da média aritmética. A rugosi-
dade superficial final (Raf) foi obtida de
mesma maneira, no entanto, as cincos
leituras finais foram realizadas no se-
gundo segmento da amostra.

Os dados foram tabulados e subme-
tidos a andlise inicial para deteccdo
de distribuicao normal e homoge-
neidade entre os valores obtidos. Os
valores que apresentaram requisitos
que possibilitaram o emprego de ana-
lise paramétrica foram submetidos
ao teste T-student em nivel de 5% de
probabilidade, os demais foram sub-
metidos ao teste de Wilcoxon.

ANALISE EM MICROSCOPIA
ELETRONICA DE VARREDURA

Para analise em microscopia eletr6-
nica de varredura, os fragmentos den-

tais foram removidos das bases cilin-
dricas de resina de poliestireno. Apés
a metaliza¢do a vacuo com ouro (MED
010, Balzers Union, Balzers, Liechtens-
tein), as amostras foram analisadas em
aumento de 20.000 X (LEO 435 VP, LEO
Electron Microscopy Ltd., Cambridge,
UK). Amostras representativas de cada
grupo receberam protegao em todas
as faces com esmalte para unha, ex-
ceto na superficie superior do esmal-
te. Os blocos de esmalte foram entdo
submersos em solu¢do aquosa de 50%
de nitrato de prata amoniacal (Aldrich
Chemical Co., Milwaukee, WI, EUA)
por 24 horas, transferidos entdo para
solucao reveladora (Kodak Professio-
nal D-76 developer, Kodak Rochester,
NY, EUA) diluida em 4gua deionizada
na proporcao 1:1. As amostras perma-
neceram na solugao reveladora expos-
ta a lampadas fluorescente comuns
durante oito horas, distante 15 cm da
superficie do liquido. Apds o processo
de revelagao dos cristais de nitrato de
prata, as amostras foram submetidas
a cinco banhos de uma hora cada em
agua deionizada, renovada a cada ba-
nho. Os blocos foram polidos com lixas
de carbureto de silicio granulagdo 1.200
e 2.000 (Norton, Sdo Paulo, SP, Brasil)
e metalizados a vacuo com aplicagdo de
fina camada de carbono (MED 010). As
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amostras foram analisadas em aumen-
tos entre 50 e 500 X (LEO 435 VP, LEO
Electron Microscopy Ltd., Cambridge,
UK) utilizando o detector de elétrons
retro-espalhados e modo em elétrons
secundarios. Metodologia modificada
de Twamoto et al., 2007 (19).

RESULTADOS

Andlise estatistica realizada pelo
teste T-student (p < 0,05) mostrou
ndo haver diferenca significante (p =
0,168) na rugosidade superficial entre
0s grupos submetidos ao clareamento
dental (Tabela 2). Segundo o teste de
Wilcoxson, ndo houve diferenca esta-
tisticamente significante (p = 0,934) na
rugosidade superficial do grupo con-
trole apds o periodo de armazenagem
em saliva artificial (Tabela 3).

As imagens obtidas das amostras in-
filtradas com nitrato de prata e analisa-
das em MEV revelaram penetragao em
todos os grupos, entretanto a andlise
qualitativa das imagens mostrou maior
penetracao de nitrato de prata nos gru-
pos clareados. Ja no grupo controle, a
penetracao detectada deu-se por meio
das trincas e microtrincas presentes no
esmalte (Figura 1).

DISCUSSAO

A associacdo de técnicas clareadoras
tem sido praticada utilizando-se uma
sessdo de clareamento em consultério
e posterior indicagao de clareamento
caseiro. A sessdo inicial de clareamento
no consultério tem o intuito de promo-
ver resultado imediato ao paciente e o
clareamento caseiro com supervisao do
cirurgido-dentista reduz o custo, é de
facil manuseio e proporciona resultado
satisfatério e duradouro 24 No entan-
to, ndo ha evidéncias sobre os efeitos a
estrutura dental submetida a associa-
¢do de perdxidos em alta concentragao
por curto periodo e baixa concentragao
por longo tempo.

Assim, este estudo avaliou o efeito
da associagao de gel perdxido de hidro-
génio a 35% e 9,5% na superficie e per-
meabilidade do esmalte dental, sendo a
hipdtese testada parcialmente confir-
mada. Apds o tratamento clareador nao
houve diferenga significativa na rugo-
sidade superficial (Ra) do esmalte, no
entanto foi constatada maior perme-
abilidade por infiltragdo de nitrato de
prata no grupo submetido a associagdo
de técnicas clareadoras.

Apesar de melhorias significativas
nos produtos utilizados em clareamen-

to dental, sabe-se que alteragoes na
composicao da estrutura dental podem
ocorrer apés aplicagao de produtos cla-
readores a base de perdxidos'®>2¢. Nes-
te estudo ndo foram encontradas alte-
ragoes significativas nos valores de Ra
e na superficie dental analisada em mi-
croscopia eletronica de varredura. Sen-
do de acordo com estudos anteriores
que avaliaram perdxidos em altas?’28
e baixas®?3' concentragoes e conclu-
iram que esses produtos ndo causam
efeitos deletérios a estrutura dental
apos serem utilizados em clareamen-
to dental. Entretanto, outras pes-
quisas apresentam altera¢des como
susceptibilidade a abrasdo e desgaste
superficial®®, reducao da microdureza
do esmalte pela mudanga na taxa de
célcio e fosfato da estrutura dental3>3,
e aumento de erosao e rugosidade su-
perficial do esmalte3 .

Além disso, andlises em microscopia
eletronica de varredura mostram alte-
ragdes na superficie do esmalte sub-
metido ao clareamento dental, como
aumento de poros, irregularidades e
presenca de depressoes®3°. Outro es-
tudo mostrou que a realizagao de cla-
reamento dental caseiro com perdxido
de hidrogénio a 6% causou alteragao
na topografia do esmalte dental e na
permeabilidade devido ao aumento
de infiltracdo de nitrato de prata®.
Sabendo-se que o tecido dental exibe
substancial permeabilidade ao peréxi-
do de hidrogénio e que esta aumenta de
acordo com a concentragao do perdxi-
do de hidrogénio e o tempo de contato
superficie/produto®, o nitrato de prata
era usado para detectar infiltracao ou
falhas na camada hibrida de restaura-
¢oOes adesivas®* ™ e passou a ser utiliza-
do para avaliar a sua penetragao atra-
vés do esmalte dental®. Dessa forma,
é viavel usar esse produto em estudos
que envolvam tratamento clareador
dental, pois fornece informagdes im-
portantes sobre a permeabilidade dos
tecidos em anélise.

Neste estudo, as amostras ficaram
imersas em nitrato de prata amoniacal
por 24 horas e entdo foram analisadas
por MEV, sendo possivel constatar que
as amostras submetidas a associa¢ao
de técnicas clareadoras apresentaram
maior permeabilidade quando compa-
radas com aquelas do grupo controle.
Apesar de ndo apresentar significati-
va alteragdo na topografia do esmalte,
0 aumento da porosidade do esmalte
clareado permitiu maior infiltragdo de
particulas de nitrato de prata por pris-
mas ou microtrincas intrinsecas da es-
trutura, o que corrobora com resultado
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encontrado em estudo que avaliou a
penetracdo do perdxido de hidrogénio
pelo tecido dental e concluiu que quanto
mais alta a concentragdo, maior a pe-
netragao do perdxido na camara pulpar
37. O que ocasiona inflamagdo pulpar
diagnosticada pela sensibilidade a es-
timulos externos imediatamente apds
tratamento clareador+» 4.

Por outro lado, a saliva artificial utili-
zada como meio de armazenagem pode
influenciar nos resultados encontrados
no estudo, pois seu efeito tampao per—
mite manter estavel o processo de des-
mineralizacdo/remineralizagdo“. Apds
intmeros estudos, é possivel concluir
que pesquisas que mimetizam a cavi-
dade oral, como manuten¢ao da tem-
peratura e presenca de saliva artificial,
obtém menores efeitos deletérios ao te-
cido dental que aqueles que nao simu-
lam a situagao clinica®.

CONCLUSAO

Considerando a metodologia utili-
zada neste estudo e os resultados en-
contrados, conclui-se que: apesar de
ndo causar alterag¢les significativas na
superficie do esmalte, a associagdo de
técnicas clareadores de consultério e
caseira aumentou a permeabilidade dos
tecidos dentais podendo causar futuros
danos a vitalidade dental. Sendo assim,
futuros estudos sdo necessarios para
mensurar possiveis danos que produtos
clareadores poderao causar caso entrem
em contato com o tecido pulpar.
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Pigmentacao imediata de resina
composta por alimento corante:
relato de caso clinico

Immediately Pigmentation of Composite Resin by
Food Dye: Clinical Case Report

Palavras-chave: resinas compostas, pigmentagao.

Keywords: composite resins, pigmentation.

RESUMO

Uma das maiores causas de insatisfacdo dos pacientes na clinica
odontologica é a alteragdo de cor das restauragdes em resina
composta, que pode estar relacionada com diferentes fatores. Este
relato de caso clinico descreve a pigmentagdo de uma restauragao
de resina composta em dente posterior, apos a ingestdo de alimento
corante. Procedimentos de acabamento e polimento foram
realizados para remocao da pigmentagao. Assim, o objetivo do caso
clinico foi discutir os fatores inerentes ao material restaurador que
podem levar ao manchamento do compésito imediatamente apds o
procedimento restaurador

ABSTRACT

One of the greatest causes of patient dissatisfaction is the discoloration of composite
resin restorations, which may be related to different factors. This case report illustrates
a pigmentation of a composite resin restoration in posterior tooth that occurred after the
intake of food rich in dye. Finishing and polishing procedures were performed to remove
the pigmentation. Thus, the aim of this clinical case was to discuss the factors inherent
in the restorative material that can lead to composite staining immediately after the
restorative procedure.
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INTRODUGAO

A busca pela exceléncia estética de res-
tauragOes em resina composta, através da
mimetizacao da cor entre substrato den-
tario e material restaurador, vem sendo
cada vez mais exigida pelos pacientes.
Um material restaurador estético é con-
siderado adequado quando apresenta pro-
priedades fisicas e mecanicas capazes de
resistir aos desafios encontrados no meio
bucal, além de ter a capacidade de manter
sua cor original ao longo do tempo?*.

A resina composta é um material capaz
de unir-se ao substrato dental através
dos sistemas adesivos e oferece excelen-
tes propriedades estéticas e mecanicas?, o
que faz deste material restaurador o mais
utilizado para a confeccdo de restaura-
¢Oes diretas. No entanto, um dos maiores
desafios clinicos encontrados na pratica
odontoldgica é a manutengdo da cor da
resina composta nas restauragoes ao lon-
go do tempo. Sendo assim, a pigmenta-
¢ao desse material é uma causa frequente
de substituicao de restauragoes, e pode
estar relacionada a fatores como tabagis-
mo, ingestao de alimentos com alto teor
de corantes, ma higienizagdo bucal9, fo-
topolimerizadores deficientes", tamanho
da particula de carga e rugosidade super-
ficial da resina composta’.

Desta forma, o objetivo deste tra-
balho foi apresentar o relato de caso
clinico de uma restauracdo em resina
composta pigmentada em decorrén-
cia da ingestao de alimento corante, e
discutir fatores inerentes ao material
restaurador, além dos cuidados que o
Cirurgidao-dentista deve ter para evitar
o manchamento do compdsito imedia-
tamente apds sua confecgao.

RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 32 anos
de idade, compareceu a clinica de Pds-
-graduacao da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba (FOP-Unicamp), relatan-
do sensibilidade no dente 46. No exame
clinico foi constatada a presenca de uma
restauragao atipica extensa em resina
composta (Figura 1). Ao exame radiografi-
co, verificou-se a presenca de lesao cario-
sa sob o0 material restaurador no dente 46
(Figura 2). Desta forma, o plano de trata-
mento proposto foi a substituigao da res-
tauracdo deficiente do dente 46, através de
restauragao direta em resina composta.

Sob isolamento absoluto, foi realiza-
da a remogdo da restauragao deficiente
do dente 46 (Figura 3) com pontas dia-
mantadas esféricas #1014 e #1016 (KG
Sorensen, Cotia, Sdo Paulo, Brasil). Apds

a remogao da restauragao, foi observada
uma regiao escurecida na mesial do den-
te 47, porém nenhum procedimento foi
realizado, pois tratava-se de uma lesao
cariosa paralisada em esmalte (Figura 3).

No dente 46 foi observado que a parede
pulpar apresentava-se préxima a camara
pulpar e optou-se por realizar a prote-
¢ao pulpar indireta, utilizando cimento
de iondémero de vidro forrador (Vidrion
F- SS White Dufelx, Rio de Janeiro, RJ,
Brasil) (Figura 4). Ap6s a espera do tem-
po de presa de 2,5 minutos, foi realizado
o condicionamento do substrato do dente
46 com acido fosférico a 37% (Condac 37—
FGM, Joinvile, SC, Brasil), por um periodo
de 15 segundos em dentina e 30 segundos
em esmalte. O 4cido fosférico foi remo-
vido através de lavagem abundante e o
excesso de dgua foi retirado com o auxilio
de bolinhas de algodao umedecido, para
que o substrato dentinario se mantivesse
umido, evitando-se o colabamento das
fibrilas colagenas e propiciando melhor
adesao ao substrato.

Com o auxilio de um microbrush, o
sistema adesivo convencional de dois
passos, Adper Single Bond 2 (3M ESPE,
Sumaré, SP, Brasil) foi aplicado por toda
a cavidade e fotoativado por 10 segundos
(RADII CALL- SDI, Pinheiros, SP, Brasil)
de acordo com as instrugdes do fabri-
cante. Para o procedimento restaurador,
utilizou-se a resina composta microhi-
brida Filtek Z250 (3M ESPE, Sumaré, SP,
Brasil). Foram inseridos incrementos de
2mm de resina composta com o auxilio de
espatulas de insercdo (Suprafill, Duplex,
SP, Brasil), para minimizar os efeitos da
contracao de polimerizagao. Para con-
feccao do ponto de contato e contorno
anatoémico, foi utilizada matriz metali-
ca parcial (Unimatrix, TDV, Pomerode,
SC, Brasil), grampo Unimatrix e cunhas
de madeira (TDV, Pomerode, SC, Brasil).
Apbs o término da restauracao, a matriz,
acunha, o grampo e o isolamento absolu-
to foram removidos e realizou-se o ajuste
oclusal (Figura 5) com pontas diaman-
tadas FF (KG Sorensen, Cotia, Sdo Paulo,
Brasil). O paciente recebeu orientacdo
para evitar alimentos pigmentantes nas
primeiras 24 horas e ainda retornar no
dia seguinte para a realizacao do acaba-
mento e polimento final.

No retorno do paciente foi observada
uma pigmentacao résea sobre toda a su-
perficie da restauragao do dente 46 (Fi-
gura 6). Ao questionar o paciente, com o
propdsito de se chegar a uma conclusao
sobre a causa da pigmentagao, 0 mesmo
relatou que havia consumido beterraba
no mesmo dia em que foi realizada a res-
tauragao. Constatou-se entao, que houve
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uma pigmentagdo superficial do mate-
rial restaurador em decorréncia da in-
gestao deste alimento.

Para tentar recuperar a cor original da
restauragao, foram realizados os proce-
dimentos de acabamento e polimento
através de pontas diamantadas de gra-
nulagdo fina e extrafina (KG Sorensen,
Cotia, SP, Brasil), borrachas abrasivas
(Viking- KG Sorensen, Cotia, SP, Bra-
sil) e pastas de polimento (Diamond
Ac T e II, FGM produtos odontoldgicos,
Joinville, SC, Brasil). Apos esses proce-
dimentos, observou-se remogao a colo—
racdo résea e reestabelecimento do mi-
metismo do material restaurador com a
estrutura dental (Figura 7).

Apbs dois anos o paciente retornou
para proservagao, e foi observado que a
restauracao apresentava-se adequada
quanto a coloragao, adaptagao marginal,
pontos de contato (Figura 8) e radiografi-
camente (Figura 9).

DISCUSSAO

Entre as caracteristicas da resina com-
posta, a estabilidade de cor é uma das
mais importantes para o sucesso de uma
restauracao estética, sendo esta uma das
principais causas de substituigao das res-
tauragoes. As restauragoes sao mais sus-
ceptiveis a pigmentagao imediatamente
apoés a confecgdo devido a presenga de ra-
dicais livres nao reagidos na camada su-
perficial, o que propicia a ligacdo desses
radicais com pigmentoss.

As alteragoes de cor nas resinas com-
postas ocorrem por fatores intrinsecos
através de reagOes fisico-quimicas dos
componentes da resina composta e fato-
res extrinsecos da superficie do material
como adsorgao e acimulo de pigmentos
que levam ao manchamento da resi-
na compostas. Sendo que, 0s pigmentos
extrinsecos sao provenientes de hdbitos
alimentares por meio de ingestdo de ali-
mentos e bebidas como, por exemplo: o
vinho tinto, café, refrigerantes a base de
cola e chési. E os fatores intrinsecos, estao
relacionados as alteragdes na matriz orga-
nica da resina, na interface entre esta e as
particulas de carga inorganica, nos gru-
pamentos metacrilatos nao reagidos, na
oxidacdo da amina aceleradora, no tama-
nho e distribuigdo das particulas de carga,
iniciadores e inibidores de polimerizagao,
além do grau de higroscopia do material*s.

Dietschi e colaboradores relatam
que o machamento da resina composta
pode estar relacionado também com a
sorcao de agua. A sorgao de dgua ocorre
por meio da interacao desta com grupos
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Figura 4 - Protecao pulpar do dente 46.

Figura 7 — Restauragao apés os procedimentos de
acabamento e polimento.

susceptiveis a degradacdo hidrolitica
como éster, éter e hidroxila presentes
nos monoémeros do compdsito, ou pela
caracteristica tridimensional da rede
polimérica formada ou por penetra-
cao através da interface presente entre
a particula de carga e a matrizio. Des-
ta forma, a 4gua atua como um trans-
portador de pigmentos no processo de
sorgao e, portanto, o manchamento por
adsorgao tende a acompanhar a absor-
cao de agua, ocorrendo principalmente
durante a primeira semana3*°.

Além da composi¢do da resina com-
posta, 0 acabamento e o polimento deste
material também podem estar relacio-
nados com a alteragao de cor, jd que na
primeira sessdo apenas é realizado aca-
bamento inicial, finalizando este procedi-
mento na sessao seguinte, o que justifica
um maior grau de rugosidade superficial
e propensao a maior impregnagao de pig-
mentos nesta superficie?.

Porém, na literatura ainda hé contradi-
¢Oes sobre qual o melhor momento para a
execugao do acabamento e polimento. De
acordo com alguns autores, estes proce-
dimentos podem ser realizados imedia-

Figura 2 - Radiografia interproximal inicial.

-

Figura 5 — Ajuste oclusal e aspecto da restauragao
logo apos a finalizagao.

Figura 8 — Restauragao apés dois anos.

tamente apés o término da restauracao
ou tardiamente. Quando realizado ime-
diatamente apds, o material estd mais
sujeito a deformagao plastica causada
pelo aumento de temperatura gerada pelo
instrumento rotatério no momento do
acabamento. Por outro lado, a reacao de
polimerizagdo continua por até 24h, po-
dendo ocorrer expansao higroscépica e
por consequéncia, adsor¢do de pigmentos
em contato com a agua. E ainda existem
relatos que afirmam que os procedimen-
tos de polimento imediato ndo afetam
negativamente a dureza de superficie,
rugosidade superficial e selamento mar-
ginal de resinas compostas microhibridas
e microparticuladas® .

Além disso, a camada superficial da
restauracao de resina composta pode
permanecer nao polimerizada, devido ao
contato com o oxigénio do ambiente, o
qual é um potente inibidor da reagao de
polimerizacao6. Esse contato do material
restaurador com o oxigénio leva a forma-
¢ao de camada superficial mal polimeri-
zada, a qual é mais sujeita a pigmenta-
¢ao%2, esta é diretamente proporcional a
quantidade de oxigénio presente no meio
interferindo no processo de polimeriza-

DENTISTICA

Figura 9 — Radiografia interproximal apés dois anos.

¢ao da resina composta6. Desta forma a
reducdo dessa camada por procedimen-
tos de polimento, reduz as chances de
manchamento da resina composta, de-
corrente da impregnagao de pigmentoss.

Para o caso clinico apresentado, foi
realizado polimento inicial, porém o
fato de esperar por 24h para a reali-
zagao do polimento final atuou como
um facilitador para a pigmentacao da
resina em virtude da ingestdo da be-
terraba. A cor roxo-avermelhado deste
tubérculo é proveniente de seu corante
natural denominado betanina. O tama-
nho desta particula, sua solubilidade
e a concentracao ingerida podem ser
fatores associados a facilidade de pig-
mentagao da resina composta’.

Desta forma, pode ter ocorrido algu-
ma absorcao do pigmento de betanina
pelo componente hidrofilico da matriz
organica, principalmente, o TEGDMA13
da resina composta utilizada, e por isso,
clinicamente foi possivel observar a co-
loragdo résea na restauragao.

Na rotina no consultério odontologi-
Co, 0S pacientes questionam o0s cirur-
gides-dentistas sobre a influéncia de
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seus hdbitos alimentares e de higiene na
longevidade e qualidade de suas restau-
ragoes. Sabendo que a composicao das
resinas compostas comercializadas é
diversificada, ndo sendo possivel iden-
tificar uma Unica causa das alteragdes
de cores sofrida pelo material, o co-
nhecimento dos fatores envolvidos na
pigmentagao sobre a superficie de uma
resina composta e quais os cuidados
que devem ser tomados na realizacao
de uma restauragao, podem orientar o
clinico no que diz respeito a garantia de
uma melhor estabilidade de cor e ma-
nutencao a longo prazo das restauragoes
em resina composta.

CONCLUSAO

E recomendado que o cirurgidgo-den-
tista instrua os pacientes de nado ingerir
alimentos corantes nas primeiras 24 ho-
ras, afim de controlar o manchamento
de restauragoes recém-confeccionadas.
Ainda, o acabamento e polimento sao
relevantes quando o objetivo é manu-
tencdo e longevidade das restauragoes.
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Disgeusia em individuos sob
terapia de cancer de cabeca e
pescoco: uma revisao integrativa

Prevention of Dysgeusia Induced by Radiotherapy
and Chemotherapy: Integrative Review

Palavras-chave: disgeusia, quimioterapia, neoplasia de cabeca e pescoco, radioterapia.
Keywords: dysgeusia, chemotherapy, head and neck neoplasms, radiotherapy.

RESUMO

Introducao: A disgeusiaéum dosefeitos colaterais observados em pacientes
com cancer de cabeca e pescogo porque as terapias antineopldsicas podem
diminuir a concentracdo dos receptores celulares de sabor. A disgeusia é
definidacomo uma sensagaoanormal oualteradado sabor, podendo seruma
alteragao desagradavel ou deturpada do sentido do paladar. Essa alteragao
no paladar pode levar o individuo a um quadro de desnutrigdao, o que
pode comprometer o tratamento antineoplasico. Dada essa importancia,
somada a dificuldade de encontrar protocolos de prevencao da disgeusia e
seus mecanismos, o objetivo desse trabalho foi realizar uma pesquisa na
literatura relacionada disgeusia. Material e Métodos: O levantamento na
literatura utilizou uma busca na base de dados (PubMed) e foram utilizados
os descritores: Head and neck cancer AND chemotherapy AND dysgeusia
AND radiotherapy. Resultados: Foram encontrados 16 artigos dos quais 6
foram selecionados para analise entre os anos de 2007 e 2014. Conclusao:
De acordo com os achados dessa revisdo, no que diz respeito a terapéutica
utilizada para amenizar os efeitos da disgeusia, a suplementacao com
sulfato de zinco juntamente com um aconselhamento nutricional foram
as condutas que mais apresentaram beneficios aos pacientes. Porém a
auséncia de estudos prospectivos com relacdo dos efeitos secundarios
dessa medicagao torna a sua escolha cautelosa.

ABSTRACT

Introduction: Side effects in head and neck cancer patients related to antineoplastic
therapies are painful and disabling, mainly, in radio and chemotherapy combination.
Dysgeusia is one of this side effects associated with patients that are receiving antineoplastic
therapies, because there is a taste receptor reduction. Accordingly, dysgeusia is an
abnormal or altered taste sensation, may be unpleasant. Taste change may be leading to a
malnutrition and compromising antineoplastic therapy. The aim of this integrative review
due to importance and difficulty in dysgeusia prevention protocol. Methods: Bibliography
research was procedure at PubMed Database. Keywords chosen were Head and neck
cancer AND chemotherapy AND dysgeusia AND radiotherapy. Results: It was found 16
articles, and were selected 6 to present review. These articles were published between
2007 and 2014. Conclusion: According to our research, zync sulphate supplement and

nutritional advising are the most effective methods to improve dysgeusia effects. However,
the absence of longterm studies of this medication must be considered during therapies.
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INTRODUCAO

Pacientes com cancer de cabeca e
pescoco (CCP) tem como opgdes de
tratamento cirurgia, quimioterapia e
radioterapia, combinadas ou nao. Os
efeitos adversos, por vezes, dolorosos
e debilitantes sdo observados, especial-
mente, na combinagao da quimiotera-
pia (QT) e radioterapia (RT). A disgeusia
é um dos efeitos colaterais observados
nesse grupo de pacientes®’ pois as tera-
pias antineopldsicas podem diminuir a
concentracao dos receptores celulares
do sabors. Estima-se que cerca de 50—
75% dos pacientes submetidos a qui-
mioterapia e/ou radioterapia apresen-
tam essa condigao®.

Disgeusia é um distarbio qualitativo
gustatério, relacionado a distor¢do na
percepgao do sabor¢ fazendo com que
o paciente relate altera¢oes no paladar
de sabor amargo ou metdlico persis-
tentes. A disgeusia resultante da tera-
pia combinada antineoplésica pode ter
multiplas causas incluindo a mucosite
oral, drogas que afetam os receptores
do paladar e olfato e deficiéncia nutri-
cional”. Quando em RT, a disgeusia pode
ocorrer a partir de uma dose de 30 Gy e
progredir para uma diminuicdo lenta da
percepcao dos 4 principais sabores (sal-
gado, doce, azedo e amargo)°.

Diante da dificuldade de encontrar
dados suficientes que auxiliem na con-
duta clinica preventiva da disgeusia de-
correntes de QT e/ou RT em individuos
com cancer de cabega e pescogo, realiza-
mos esta revisao integrativa com artigos
publicados nos tltimos 10 anos, a partir
da base de dados do PubMed/Medline e
LILACS, com a finalidade de atualizacao
sobre a disgeusia para profissionais que
atuam na drea de oncologia.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo definido como
Revisdo Integrativa, o qual se caracte-
riza por meio de sintese de resultados
de estudos publicados, de maneira sis-
temdtica e organizada. Utilizaram-se
os bancos de dados PubMed/Medline
(inglés) e LILACS (espanhol/portugués)
em lingua inglesa, espanhola e portu-
guesa, para o levantamento dos artigos
na literatura com o objetivo de escla-
recer a respeito da conduta e orientar
os cirurgioes-dentistas que atendam
ao grupo de pacientes com CCP e que
apresentem a queixa de disgeusia. Os
descritores em lingua inglesa, utiliza-
dos na busca foram Head and neck can-
cer AND chemotherapy AND dysgeusia
AND radiotherapy.

Os critérios de inclusdo definidos fo-
ram: 1- estudos que abordem a tema-
tica dos efeitos secundarios da QT e/ou
RT em portadores de CCP e prevengao e
tratamento da disgeusia indexados na
base de dados (PubMed/Medline e LI-
LACS); 2 - artigos publicados no inter-
valo dos anos de 2004 e 2014.

Os resultados foram descritos de for-
ma cronolégica quanto a data de publi-
cagao, classificacdo do artigo (original,
relato de caso, revisao de literatura)
quanto a prevengao e o tratamento. Os
artigos foram divididos quanto ao tipo
em revisdo de literatura e ensaio clinico,
ao idioma, ao ano de publicacao e pro-
fissdo dos autores.

RESULTADOS

Um total de 16 artigos foram iden-
tificados na base de dados do PubMed/
Medline e nenhum artigo do LILACS,
sendo selecionados 6 artigos que obe-
deceram os critérios de inclusao esta-
belecidos na metodologia, compondo
assim a amostra final*49 (Tabela 1).

Dos 6 artigos encontrados um foi es-
crito em lingua espanhola1 e cinco ar-
tigos em inglés>49. Trés artigos foram
referentes a revisao de literatura'?°® e
3 referentes aos ensaios clinicos para
terapia da disgeusia®»4®. Sobre a autoria
dos estudos, observou-se que 3 artigos
foram publicados por cirurgides den-
tistast*9, um por médico4 e um por um
grupo multidisciplinar?.

Apenas um dos artigos de revisao de
literatura® e os trés artigos de ensaios
clinicos>#® abordam a disgeusia como
tema principal, os demais artigos“?
abordam o tema dentro de subdivisoes
referentes as alteragdes secundarias das
terapias antineoplasicas.

Wong?, em seu estudo, buscou fa-
zer uma revisao abrangente sobre as
complicagdes bucais que envolvem as
terapias contra o CCP, dentre elas as
complicagdes associadas a radioterapia
e quimioterapia. O estudo aborda a dis-
geusia como um dos efeitos agudos da
radioterapia que tende a se desenvol-
ver no inicio do tratamento em 50% a
75% dos pacientes (exacerbada quando
a dose de radioterapia atinge 30 Gy) e
persistir por algumas semanas apés o
término do tratamento, embora, em
alguns casos, esses efeitos podem se
tornar evidentes em qualquer momen-
to. Entretanto, essa condi¢do parece
ser na maioria dos casos, parcialmen-
te ou totalmente reversivel, mas com
caracteristica de hipogeusia residual.
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O tratamento preventivo proposto foi
a suplementacao com zinco e/ou vi-
tamina D, com eficacia diversificada,
seguida do acompanhamento nutricio—-
nal. No entanto, os autores nao citaram
qualquer tipo de protocolo ou critério
para a utilizagdo dessas condutas, as-
sim como dados mais precisos da ava-
liacdo de sua eficacia.

Najafizade et al.® realizaram um es-
tudo clinico para avaliar o efeito da te-
rapia com capsulas de sulfato de zinco
através de testes tipo duplo cego pla-
cebo randomizado em pacientes adul-
tos que receberam RT (acima de 2000
cGy) com ou sem QT. O artigo procurou
avaliar a alteragao de paladar antes, ao
final e um més apds a RT. O grupo pla-
cebo apresentou aumento significativo
no limiar de percepg¢ao nos quatro sa-
bores imediatamente apds a RT e 1 més
pés-radioterapia. O grupo que recebeu
0 zinco apresentou ligeiro aumento do
limiar para a percepgao do sabor sal-
gado. Contudo os autores nao foram
capazes de explicar os mecanismos de
agao do medicamento e seus efeitos a
longo prazo e sugerem pesquisas com
maior tempo de proservacgao e diferen-
tes doses do zinco.

Bascones et al.! realizaram um estu-
do de revisao abrangendo os efeitos se-
cunddrios da QT e RT que acometem o0s
pacientes com CCP. Os autores descre—
veram a disgeusia em um Unico tépico
como um dos efeitos resultantes da RT,
porém ndo abordaram seus mecanis-
mos de acao nem qualquer tipo de pre-
vengao para essa condicao.

Hovan et al.? identificaram, por meio
de uma revisdo sistematica, a preva-
léncia da disgeusia (56% a 76%) de-
pendendo do tipo de terapia realizada
para o tratamento. Os autores reuni-
ram estudos entre 1990 e 2008, com
pacientes submetidos a RT, QT ou te-
rapia combinada que relacionavam a
disgeusia como um dos efeitos adver-
sos. Os autores fizeram referéncia as
terapias utilizadas para prevenir/tratar
a disgeusia através de suplementa-
gao de sulfato de zinco, a amifostina e
aconselhamento nutricional. Todas as
terapias foram ineficientes levando a
conclusao de que, a partir da literatura
atual, ndo hd uma forma previsivel de
prevenir ou tratar a disgeusia.

Halyard et al.? realizaram um estudo
multicéntrico com 169 pacientes (que
receberam radioterapia) do tipo duplo
cego, com grupo controle e placebo,
para realizacao de tratamento com me-
dicagdo de sulfato de zinco na preven-
¢ao da disgeusia durante dois meses. Os

Disgeusia em individuos sob terapia de cancer de cabega e pescogo: uma revisdo integrativa

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

ESTOMATOLOGIA

de literatura

and management strategies
for patients undergoing cancer

therapy. 8;2014

NAJAFIZADE N, et al.: Preventive
effects of zinc sulfate on taste
alterations in patients under
irradiation for head and neck
cancers: A randomized placebo-
controlled trial.

BASCONES, et al: Oral secondary
effects of radiotherapy and
chemotherapy in cancer of the
cervicofacial region.

HOVAN AJ, et al : A systematic
review of dysgeusia induced by
cancer therapies.

HALYARD MY, et al: Does zinc
sulfate prevent therapy-induced
taste alterations in head and
neck cancer patients? Results of
phase Ill double-blind, placebo-
controlled trial from the North
Central Cancer Treatment Group
(NO1C4).

KOMAKIR, et al : Effects of
amifostine on acute toxicity
from concurrent chemotherapy
and radiotherapy for inoperable
non-small-cell lung cancer:
report of a randomized
comparative trial.

Journal. 2014 Jan

J Res Med Sci. 2013
Feb;18(2):123-6.

Med Clin (Barc). 2013
Jul 21;141(2):77-81

Support Care Cancer.
2010 Aug;18(8):1081-7

Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2007 Apr
1;67(5):1318-22

Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2004 Apr
1,58(5):1369-77

Tabela 1: Sinopse dos artigos relacionados a disgeusia, os quais preencheram o critério de inclusao da revisao

. . Periédico . . e
Autores /Titulo do artigo Considera¢oes/ Tematica
(vol, n°, pag, ano)
. - Adverte os profissionais de
WONG HM: Oral complications Scientific World saude para as complicacdes

orais associadas com a terapia
de cancer, dando uma revisao
abrangente.

Avaliam o efeito da terapia
com capsulas de sulfato

de zinco através de testes
tipo duplo cego placebo
randomizado em pacientes
adultos que receberam
radioterapia com ou sem
quimioterapia.

Reviséo de literatura
abrangendo os efeitos
secundarios da quimioterapia
e radioterapia.

Discussao sobre a incidéncia,
mecanismo de acdo e as
formas de prevencao da
disgeusia.

Estudo multicéntrico, do

tipo duplo cego, com grupo
controle e placebo, para
realizacao de prevencao com
medicacgao de sulfato de zinco
na prevencao da disgeusia em
pacientes irradiados.

Analisam os efeitos da
amifostina no combate da
disgeusia em pacientes que
receberam tratamento com
radio e quimioterapia através
de estudo de investigacdo
clinica.

Tratamentoe  Resultados

conduta (efetivos ou nédo)
Eficacia

Sulfato de zinco dlver§|ﬁcada,

. seguida de

e vitamina D
acompanhamento
nutricional

Houve ligeiro
aumento do limiar
para a percepgao
do sabor salgado

Sulfato de zinco

Sl Todas as terapias

amifostina e
se mostraram
aconselhamento .
- ineficientes
nutricional

Nao preveniu

as alteracoes de
paladar induzidas
pela radiacdo em
pacientes que
receberam doses
de RT = 2000 cGy.

Sulfato de zinco

O tratamento se

Amifostina . .
mostrou ineficiente

autores constataram que a terapia com
sulfato de zinco nos pacientes que re-
ceberam doses de RT = 2000 cGy, nao
preveniu as alteragoes de paladar indu-
zidas pela radiacao.

Para analisar os efeitos da ami-
fostina no combate da disgeusia em
pacientes que receberam tratamento
com RT e QT, Komaki et al.4 realiza-
ram um estudo de investigacdo clinica
entre dois grupos de pacientes, com-
parando aqueles que receberam ami-
fostina durante o tratamento e os que
nao receberam. No grupo que rece-
beu a amifostina, o aparecimento da
disgeusia foi significantemente mais

frequente dentre outros sintomas,
mostrando a ineficiéncia da terapéu-
tica para esse fim quando comparado
ao grupo sem a medicagaos.

DISCUSSAO

A disgeusia é definida como uma sen-
sacao anormal ou alterada do sabor,
uma alteragao desagradavel ou detur-
pada do sentido do paladar (descrito
como salgado, amargo ou metalico)>3.
Embora sua etiologia seja incerta, tal
condigao pode ser atribuida a uma neu-
rotoxicidade dos receptores gustativos
e olfativos provenientes da radiotera-

pia e quimioterapia3. Os danos podem
ocorrer de trés formas: (1) Diminuicdo
de células receptoras, (2) modifica¢do
da estrutura dos receptores das células
ou alteragOes de sua superficie, (3) in-
terrupgao da codificagao neural. A tera-
pia da radiagao pode alterar a estrutura
dos poros do paladar (resultando na
interrupgao de entrega de moléculas de
aroma para células receptoras) ou pro-
duzindo o adelgagamento do epitélio da
papila3. Essa é uma alteragao frequen-
temente reportada pelos pesquisadores
que realizam estudos sobre os efeitos
secundarios das terapias envolvendo
0s pacientes com CCP, principalmente
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associados a QT e/ou RT* 489, Mesmo a
disgeusia sendo frequente, ha dificul-
dades de encontrar defini¢des sobre
seus mecanismos de a¢ao, assim como
protocolos bem estabelecidos com re-
sultados satisfatérios relacionados a
efetividade na prevencao e tratamento.

Essa dificuldade pode ser devido ao fato
de que alguns estudos utilizaram gru-
pos de pacientes heterogéneos, com
grande variacao na gravidade e tipo
de alteracao sensorial. Estas variagoes
na sintomatologia entre os pacientes
com CCP tornam dificil correlacionar
disttrbios sensoriais com marcadores
biolégicos especificos. Em segundo lu-
gar, o metabolismo nos pacientes com
cancer é medido por numerosos fatores
endogenos e exdgenos, que interagem
uns com os outros de forma complexa.
Assim, é dificil para o rastreamento de
certos fatores interligados responsa-
veis pela alteragao sabor e odor. Ha um
consenso, no entanto, que o dano as
células receptoras sensoriais e ativida-
des neuronais anormais sao causas in-
dependentes das alteragdes do paladar
e odor nestes pacientes, mas a etiologia
desses transtornos é multifatorial.?

Estas circunstancias justificam o nd-
mero reduzido de apenas 16 artigos en-
contrados sendo seis deles atenderam
aos critérios de inclusdo. Com rela-
¢do aos seis artigos selecionados 489,
trés artigos sdo referentes a pesquisa
clinica que visam procurar entender
os mecanismos de agao da disgeusia
frente as terapias medicamentosas
como sulfato de zinco e amifostina,
0os quais foram comprovadamente
ineficazes dentro de seus critérios>42.
Dentre os demais artigos desta revisao
de literatura, dois artigos relataram a
disgeusia dentro do contexto das com-
plicagdes orais da QT e RT sem maiores
abordagens sobre 0 assunto? e apenas

um artigo realizou uma revisao siste-
matica dedicada a disgeusia induzida
por terapias antineoplasicas?.

Baseado nos achados dessa revisao, no
que diz respeito a prevencdo utilizada
para amenizar os efeitos da disgeusia, a
suplementacdo com capsulas de sulfa-
to de zinco 50mg, trés vezes ao dia, no
inicio da QT e/ou RT e em conjunto ao
adequado aconselhamento nutricional
foram as condutas que mais apresen-
taram beneficios aos pacientes. Porém,
a falta de estudos clinicos prospectivos
dos efeitos secundérios do sulfato de
zinco torna sua escolha cautelosa.

CONCLUSAO

Os estudos clinicos quanto a conduta
da disgeusia ndo sdo padronizados, tor-
nando a escolha terapéutica ineficien-
te. Fica clara a necessidade da realiza-
¢ao de estudos clinicos padronizados,
com evidéncias sélidas para a compre-
ensao dos efeitos proporcionados pelas
condutas preventivas e terapéuticas
descritas na literatura.
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RESUMO

A implantodontia promoveu uma verdadeira revolugao nos planeja-
mentos de reabilitacdes protéticas unitdrias, parciais e totais desde
sua introdugao no inicio da década de 80. Entretanto, grande parte
dos pacientes que necessitam desta especialidade no Brasil, nao pos-
suem condicoOes financeiras para ter acesso a consultorios particula-
res. A politica de Satide Bucal do governo federal tem evoluido desde
2004, com a implantagao do programa Brasil Sorridente, sendo que
em dezembro de 2010 foi publicada pelo ministério da satide a por-
taria 718/2010 que autorizou a realizacdo de implantes dentarios nos
CEOs. Desta maneira é indispensavel uma discussao sobre critérios
de selecao de pacientes, estabelecimento de prioridades, protocolos
de execugao, acompanhamento e manutengao, para que a implanto-
dontia seja instituida de maneira segura e previsivel objetivando al-
cangar os mesmos resultados conquistados nos centros privados. As
sobredentaduras implantorretidas determinam uma grande melho-
ria na retencao e estabilidade das préteses totais inferiores podendo
vir a representar a maneira mais segura, efetiva e previsivel para que
a implantodontia venha a ser tornar uma realidade dentro dos servi-
gos odontolégicos proporcionados nos CEOs.

ABSTRACT

Implant dentistry launched a revolution in the planning of single, partial and total
prosthetic rehabilitation, since its introduction in the early 1980s. However, most patients
who need this treatment in Brazil, do not have the means to allow them to access private
consultations. The oral health policy of the federal government has evolved since 2004
with the implementation of the Smiling Brazil program, and in December 2010 the
718/2010 decree was published by the health ministry authorizing to perform dental
implants in the CEOs. In this way this necessitates a discussion on patient selection criteria,
establishing priorities, implementing protocols, monitoring and maintenance, so that
implant dentistry is inserted in a safe and predictable manner in order to obtain the same
results as in private centres. The overdentures implants determining a large improvement
in retention and stability of the total lower denture may come to represent the most safe,
effective and predictable manner so that implant dentistry will be become a reality within
the dental services provided in CEOs.
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INTRODUGAO

O edentulismo total tornou-se uma
das sequelas mais evidentes da falta de
assisténcia odontoldgica para a popula-
¢ao mais carente do Brasil. Durante dé-
cadas, a Gnica alternativa oferecida pela
saude publica aos problemas odontolé-
gicos da populacao foram as exodon-
tias, e, dessa maneira, a perda de todos
os dentes passou a ser admitida como
tradugao de uma condigdo social infe-
rior e aceita como o resultado “natural”
do processo de envelhecimento das
pessoas mais carentes. As auséncias
dos dentes causam problemas funcio-
nais, fonéticos, estéticos e psicolégicos
aos pacientes. Tais deficiéncias geram
deficiéncias nutricionais que podem
influenciar a condigao sistémica dos
pacientes, além de problemas de con-
vivéncia familiar e social. Assim sen-
do, a reabilitagdo desses individuos é
fundamental para obtengao da saude
plena, considerando fatores bioldgicos,
fisicos, psicolégicos e sociais.

No que tange as possibilidades tera-
péuticas e reabilitadoras desenvolvidas
pela odontologia para os pacientes edén-
tulos totais, ganha destaque, sobretudo a
partir da década de 1980, com a publicagdo
dos trabalhos Albrektsson e Branemark, a
utilizacdo de implantes osseointegraveis.

Entretanto, apesar dos grandes be-
neficios que pode proporcionar aos pa-
cientes, a implantodontia permanece
inacessivel a maioria dos brasileiros
portadores de auséncias dentéarias, sim-
plesmente, pela auséncia de condigdes
financeiras de realizarem seus trata-
mentos nos consultérios particulares.

A possibilidade da modificagdao des-
ta realidade comecou a tomar forma a
partir da introdugao dos implantes os-
seointegraveis no rol de procedimentos
oferecidos no Sistema Unico de Saude
(SUS) através dos Centros de Especia-
lidades Odontoldgicas (CEO), que foi
regulamentada com a publicagao da
portaria 718/SAS em dezembro de 2010.

Inicialmente, pelo principio da uni-
versalidade, todos os pacientes porta-
dores de auséncias dentdrias deveriam
ter o acesso assegurado a reabilitagao
com implantes no SUS. Entretanto,
considerando a baixa capacidade ins-
talada do sistema de servigos de saude
em face da grande demanda reprimida,
é imperativo que sejam estabelecidas
prioridades de atendimento, garantin-
do, desta forma, o respeito ao principio
constitucional da equidade que define
que os pacientes que mais necessitam
sejam reabilitados primeiro.

Em consequéncia, para a efetiva im-
plantacao da Implantodontia no SUS,
faz-se necessaria a introducdo de uma
série de mecanismos regulatérios que a
normatizem, indo desde o estabeleci-
mento das prioridades, passando pelos
protocolos de atendimento, chegando,
finalmente, aos mecanismos de ma-
nutencao longitudinal dos pacientes
reabilitados. O objetivo deste trabalho
consiste na proposicdo de critérios de
prioridade para o acesso dos usuarios
aos procedimentos de implantodontia
no SUS. Neste percurso, trata-se de
apresentar um breve histérico acerca
da origem e desenvolvimento da im-
plantodontia e das politicas de satde
bucal no ambito do SUS. Em seguida,
apresenta-se uma andlise comparativa
acerca das alternativas de reabilitagao
dos pacientes edéntulos totais. Final-
mente, define-se uma proposta de
guia de tratamento para reabilitagao de
pacientes com edentulismo total utili-
zando sobredentaduras.

BREVE HISTORICO DAS POLITICAS
DE SAUDE BUCAL NO SUS

Em 2004, o0 Ministério da Saude (MS)
produziu o documento Diretrizes da
Politica Nacional de Satude Bucal, onde:
“0O conceito ampliado de sadde, defi-
nido no artigo 196 da Constituigao da
Republica deve nortear a mudanga pro-
gressiva dos servigos, evoluindo de um
modelo assistencial centrado na doenca
e baseado no atendimento a quem pro-
cura, para um modelo de atencao inte-
gral a satde, onde haja a incorporagao
progressiva de acOes de promogao e
de protecao, ao lado daquelas propria-
mente ditas de recuperagdao” (Brasil,
Ministério da Saide 2004).

Desta maneira, estabeleceram-se
como prioridades agoes de promogao,
prevencao e recuperagao da saude do
individuo, destacando-se a Fluoretagao
das aguas de abastecimento, Educacdo
em saude, Higiene Bucal Supervisio-
nada, Aplicagdo Tépica de Fltor, Agdes
de Recuperagao e Agoes de Reabilita-
¢ao, onde destaca-se a necessidade de
inclusdo da reabilitacdo protética, em
principio na Atengdo Bésica.

Em 2004 foram criados os Cen-
tros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOs) com a finalidade de operacio-
nalizar as a¢des propostas e também
discutidas na 32 Conferéncia Nacional
de Saude Bucal (2004), trabalhando
na légica da média complexidade.
Cinco especialidades sdo obrigatdrias
no CEO: a Periodontia, a Endodontia,
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a Cirurgia Bucomaxilofacial, a Esto-
matologia e o Atendimento a Portado-
res de Necessidades Especiais. Nestes
centros podem, ainda, ser implanta-
dos outros servigos especializados de
acordo com a necessidade local. Atu-
almente, as portarias n® 599/GM e a
Portaria n® 600/GM representam o
arcabougo juridico que normatizam a
implantagao e o financiamento destas
unidades de saude respectivamente.
(Brasil, 2005; Brasil, 2006).

O inquérito epidemiolégico SB
BRASIL 2010, estudo epidemiolégi-
co de base nacional, mostrou dados
significativos sobre a necessidade
de prétese no pais, por faixa etaria,
comparando com o levantamento
epidemiolégico de 2003.

total (dentadura) entre idosos: 2003 - 2010,

Erasil.

m2003

Prétese total emuma
arcada

SAUDE BUCAL BRASIL 2010

Para reverter este quadro, o Mi-
nistério da Satde vem continuamen-
te aprimorando o financiamento das
proteses dentdrias no Pais, visando
ampliar o nimero de Laboratérios de
Préteses Dentérias (LRPD) e conse-
quentemente a oferta de prétese. As
portarias ministeriais n® 2.373/GM/MS
e n° 211/SAS/MS visam este intuito.
A Portaria 2.373 alterou o sistema de
credenciamento do LRPD, agora qual-
quer municipio com qualquer base po-
pulacional pode cadastrar laboratérios
e ndo existe restri¢do quanto a nature-
za juridica desses laboratorios.

Pritese total dupla

Fig. 1a e Fig. 1b: Préteses Totais realiza-
das no CEO-Vitéria da Conquista vista
frontal e lateral.
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Entretanto, apesar das grandes me-
lhorias nas condicdes de Sdude Bucal,
dentre os pacientes reabilitados com
proteses totais no CEOs, ainda existe
um grupo de pacientes que nao tive-
ram sua condigao restabelecida plena-
mente. Ja na década de 60, Branemark
classificou tais pacientes como inva-
lidos orais. Esses pacientes caracteri-
zam-se por apresentarem um elevado
grau de atrofia alveolar, condicao que
impossibilita a obtenc¢ao de niveis sa-
tisfatérios de retencao e estabilidade
pelas proteses totais convencionais.
Ou seja, as condi¢bes anatdmicas ndo
permitem a reabilitacao plena destes
pacientes mesmo quando utilizadas
as melhores técnicas e materiais por
profissionais qualificados.

Em dezembro de 2010, foi publica-
da a portaria 718/SAS onde foi regu-
lamentada a realizagao de implantes
osseointegraveis no SUS. Desde en-
tdo os CEOs estdo autorizados a ofe-
recer esta modalidade reabilitadora
aos pacientes.

ALTERNATIVAS PARA
REABILITAGAO DE PACIENTES
EDENTULOS TOTAIS

Os trabalhos classicos da implan-
todontia (Branemark,1981) demons-
travam uma grande preocupagao com
os pacientes chamados de invalidos
orais, elegendo esses pacientes como
0s que seriam beneficiados inicial-
mente pelo implantes osseointegra-
veis. Tais pacientes caracterizavam-se
pela a auséncia de todos os dentes e por
possuirem um elevado grau de atrofia
Ossea alveolar. Esses pacientes, até
entdo eram reabilitados com proéteses
totais convencionais, entretanto de-
vido a suas caracteristicas anatomi-
cas locais, tais proteses apresentam
niveis insatisfatérios de retencdo e
estabilidade, levando-os a uma condi-
¢ao funcional inadequada, vindo dai o
termo “invalidos orais”. Tal condi¢do
é mais critica na mandibula edéntula
(Figs 2a e 2b).

Fig. 2a e Fig. 2b: Mandibulas edéntulas com
elevado grau de atrofia éssea alveolar.

As préteses totais convencionais,
ja se incorporaram a rotina de muitos
CEOs distribuidos pelo pais. Essas pro-
teses destacam-se pela qualidade e pelo
empenho dos protesistas em reabilitar
os pacientes dentro de padrdes estéticos
e funcionais ideais. Entretanto, existem
dificuldades anatomicas principalmen-
te nas mandibulas edéntulas que difi-
cultam a obtencdo de niveis aceitaveis
de retencao e estabilidade. Desta ma-
neira, uma boa parte dos pacientes que
recebem proéteses totais nos CEOs nio
sdo reabilitados integralmente ja que as
deficiéncias de retencao e estabilidade
geradas pelas caracteristicas anatomi-
cas impedem um condicao funcional
que alcance niveis satisfatorios de efi-
ciéncia mastigatoria.

Essa realidade ndo se restringe a re-
alidade brasileira, em 2009 a BSSDP
(Sociedade Britanica para Estudo das
Préteses Odontoldgicas), confirmou as
deficiéncias de retengao e estabilidade
das proteses totais inferiores e reco-
mendou a utilizacao de 2 implantes e
de uma sobredentadura mucosuporta-
da e implantoretida como o tratamento
minimo para os pacientes edéntulos
na mandibula, afirmando que existem
grandes evidéncias que este tipo de
tratamento gera grandes beneficios
funcionais aos pacientes.

Desta forma, acreditamos que os pa-
cientes com mandibulas edéntulas de-
vam ser determinados como as priorida-
des para receberem os implantes no SUS.

IMPLANTODONTIA

REVISAO DE LITERATURA

As sobredentaduras retidas por im-
plantes determinam um grande avango
na retengao e estabilidade das préteses
totais inferiores. Em 2002, foi publicado
um consenso acompanhando o simp6-
sio realizado na Universidade McGill em
Montreal no Canadd, onde um grupo de
renomados pesquisadores citaram: “As
evidéncias disponiveis sugerem que a
reabilitacdo da mandibula edéntula com
uma proétese total convencional ndo é a
mais adequada primeira opgao de trata-
mento. Existem agora evidéncias esma-
gadoras de que a sobredentadura retida
por dois implantes deva ser a primeira
escolha de tratamento para os pacientes
com mandibulas edéntulas”. Em 2009,
os membros da sociedade Britanica para
o Estudo da Prétese Odontoldgica (BSS-
PD) publicaram o Consenso de York,
sendo este a continuidade e a avaliagao
do acompanhamento longitudinal dos
casos reabilitados com a orientagao do
consenso de McGill, onde concluiram:
“Existem um corpo substancial de evi-
déncias disponiveis demonstrando que
satisfacao e a qualidade de vida dos pa-
cientes reabilitados com sobredentadu-
ras em mandibulas edéntulas é signifi-
cativamente maior quando comparado
aos pacientes com proteses totais infe-
riores convencionais”.

Essas referéncias classicas denotam a
relevancia da realizacdo de dois implan-
tes osseointegraveis para adaptacdo de
sobredentaduras na mandibula edén-
tula, vindo a considerar este planeja-
mento como o tratamento minimo para
estes pacientes.

Os beneficios desta modalidade re-
abilitadora foram descritas em uma
revisdo sistemdtica publicada por
Thomason J.M. et al(2012). Eles ci-
taram que o aumento da confianga
para conviver socialmente representa
um dos maiores ganhos gerados pela
ISOD’s(sobredentaduras  retidas  por
o’rings). A possibilidade de comer livre-
mente aonde quiserem e na companhia
que escolherem é fundamental para o
dia adia. Isso é importante para pacien-
tes que relatam auséncia de vida social,
o que pode estar relacionado com sérios
problemas de satde incluindo depressao
e eventualmente a morte. Além disso,
pacientes com ISOD’s apresentaram um
aumento da satisfagao e da capacida-
de de mastigagao comparados a com as
proteses totais convencionais depois de
um programa de reeducagao alimentar.
Os autores concluem que, atualmente,
existem evidencias esmagadoras supor—-
tando a proposta que sobredentaduras
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retidas por dois implantes devem ser a
primeira escolha para o tratamento da
mandibula edéntula. Citam ainda que a
proxima tarefa é identificar e superar as
barreiras para levar esses beneficios aos
pacientes edéntulos.

Turkyilmaz I.et al. (2010) realizaram
uma revisdo sistematica no Pubmed
utilizando como critérios de inclusao ar-
tigos publicados em inglés entre 1964 e
2008 onde o desempenho mastigatorio
de pacientes portadores de sobredenta-
duras retidas por implantes eram com-
parados com pacientes reabilitados com
proteses totais convencionais. Os re-
sultados dos estudos clinicos indicaram
uma maior taxa de satisfagdo geral nos
pacientes tratados com sobredentadu-
ras em comparagao as préteses conven-
cionais. Além disso, os pacientes com
implantes apresentaram maior taxa de
conforto, estabilidade da prétese e ha-
bilidade mastigatéria. Ainda segundo o
estudo, os pacientes tratados com im-
plantes na mandibula apresentam uma
significativa melhora em sua qualidade
de vida. Desta maneira, concluiram que
os odontdlogos contempordneos devem
sempre considerar outras opgoes as pro-
teses totais convencionais.

Em 2011, Geckili O. et al.,, compara-
ram o impacto na qualidade de vida da
instalagao sobredentaduras retidas por
implantes. No estudo 78 pacientes edén-
tulos responderam o questionario OHIP-
14 inicialmente e ap6s, no minimo, 1 ano
de utilizagao de protese total convencio-
nal e 6 meses apds colocacao em fungao
da proétese total retida por implantes e
os dados foram comparados estatistica-
mente. Baseados nos resultados os ido-
sos que receberam dois implantes para
reter uma sobredentadura na mandibula
demonstraram uma significativa melho-
ria em sua qualidade de vida.

Ellis J. S. et al.(2009), buscaram com-
parar o impacto de um aconselhamento
dietético na satisfagdo de pacientes e o
impacto a qualidade de vida de pacien-
tes com I0OD’s(Sobredentaduras com
implantes) e CD’s (Dentaduras Conven-
cionais). No estudo foram selecionados
28 I0D’s e 26CD’s com bons indices de
satisfacdo com suas proteses e aplica-
ram um questiondrio OHIP-20 antes
do aconselhamento dietético e 6 meses
apos. Concluiram que o aconselhamento
dietético enfatiza as diferencas entre os
tipos de préteses mostrando que os pa-
cientes IOD’s mostraram-se mais satis-
feitos com o conforto da prétese, estabi-
lidade e capacidade mastigatéria quando
comparada as protese convencionais.

Jabbour Zet al. (2012), avaliaram

durante 2 anos, 172 pacientes edén-
tulos totais, reabilitados com préteses
totais na maxila e na mandibula. Um
grupo recebeu proteses totais con-
vencionais e outro, sobredentaduras
retidas por dois implantes. O principal
questionamento era determinar se ha-
via uma estabilidade dos resultados e
qual a magnitude do impacto na qua-
lidade de vida dentro deste periodo de
acompanhamento. Concluiram que as
mandibulas reabilitadas com sobre-
dentaduras retidas por dois implantes
determinam uma melhor qualidade de
vida a longo prazo quando comparados
as préteses totais convencionais.

Harris, D et al(2013), em estudo pros-
pectivo, comparam o impacto na quali-
dade de vida da instalagao de sobreden-
taduras retidas por implantes (I0OD’s) em
relagdo a préteses totais convencionais
(CD’s). 122 pacientes foram seleciona-
dos e receberam reabilitagdes protéticas
novas. Apds 3 meses foram divididos em
2 grupos sendo que um permaneceu com
as préteses convencionais e o segundo
recebeu dois implantes e posteriormente
as proteses tiveram suas retengoes atra-
vés dos sistema bola. Foram aplicados
questiondrios para avaliagao da satisfa-
¢ao e da qualidade de vida em diferentes
momentos. Os resultados comprovaram
que o IOD’s aumentam significativa-
mente a satisfacdo dos pacientes, qua-
lidade de vida e a fungao mastigatéria
quando comparadas aos pacientes por-
tadores de proteses totais convencionais
de boa qualidade. Entretanto os autores
afirmam que existe um grupo de pacien-
tes que, apesar de esclarecidos sobre 0s
beneficios do tratamento, ndo irdo se
dispor a passar pela cirurgia para insta-
lacao de implantes.

Rashid F. et al (2011), realizaram es-
tudo multicéntrico com o objetivo de
determinar a satisfagao dos pacientes
com préteses totais convencionais e
sobredentaduras retidas por dois im-
plantes. Os autores citaram que muitos
estudos randomizados demonstraram
grandes vantagens quando utilizados os
I0D’s, entretanto questinou-se se esses
resultados seriam reproduzidos em di-
ferentes comunidades. Desta maneira o
estudo foi conduzido com pacientes da
América do norte, Europa e América do
sul. No total, 203pacientes participaram
do estudo sendo que 104 receberam as
I0OD’se 99 CD’s. Apds 6 meses de acom-
panhamento foi demonstrado que a
melhoria na satisfacao dos pacientes foi
significativamente maior nos pacientes
que receberam os implantes. Eles con-
cluiram que os resultados observados se
somam a outros estudos na afirmacdo
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de que a instalagao de 2 implantes na
mandibula para reter uma sobredenta-
dura é uma técnica que determina me-
lhores resultados que a utilizacao das
protese totais convencionais.

Gecklili O. et al (2012) comparam a
satisfagdo dos pacientes, qualidade de
vida e a for¢a da mordida de pacientes
portadores de sobredentaduras retidas
por implantes e pacientes portadores de
proteses totais convencionais com um
periodo de acompanhamento de 4 anos.
O estudo envolveu 50 pacientes com so-
bredentaduras e 50 pacientes reabilita-
dos com proteses totais convencionais.
A qualidade de vida ndo pode ser satisfa-
toriamente mensurada pois nao havia a
validacdo do questionario OHIP- EDENT
para o turco. Entretanto, concluiram que
os niveis de forca de mordida e de satis-
fagao dos pacientes foi significativamen-—
te maior nos pacientes que possuiam so-
bredentaduras retidas por implantes.

Politicas e estratégias publicas de sat-
de devemn basear-se em evidéncias dos
efeitos benéficos das intervengdes nas
conseqiéncias sociais e biolégicas das
doencas. A qualidade, efetividade e efi-
cacia das intervencoes, particularmente
das condicbes cronicas, sdo freqliente-
mente avaliadas pelo impacto na quali-
dade de vida dos individuos. Consideran-
do a mandibula edéntula uma condicdo
cronica pelo nivel de atrofia dssea alve-
olar, muitos estudos tem demonstrado
0 impacto positivo qualidade de vida de
pacientes reabilitados com sobreden-
taduras retidas por dois implantes em
comparagdo aos que utilizam préteses
totais convencionais.

GUIA DE TRATAMENTO PARA
REABILITAGAO DE PACIENTES COM
EDENTULISMO TOTAL UTILIZANDO
SOBREDENTADURAS

A reabilitagdo dos pacientes invali-
dos orais com implantes osseointegra-
veis, pode tornar-se a porta de entrada
da implantodontia no SUS. A priori-
zagao da reabilitacao destes pacientes
resgata uma divida com as pessoas que
mais estiveram desassistidas pela sati-
de publica nas ultimas décadas, pois o
elevado grau de atrofia, que impossi-
bilita a retencdo/estabilidade correta
das préteses totais convencionais é a
tradugdo mais fiel de uma época muti-
ladora que necessita ser reparada.

Segundo a literatura, as proteses to-
tais inferiores representam o alvo prin-
cipal das queixas dos pacientes edén-
tulos totais, pois devido as condi¢des
anatomicas, a retencdo e estabilidade

Implantodontia no SUS: uma proposta de guia de tratamento utilizando sobredentaduras para reabilitagao de pacientes com edentulismo total

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

dessas proteses tornam-se mais difi-
ceis. Assim sendo é comum que muitos
pacientes utilizem as proteses apenas
socialmente, nao conseguindo ter sua
condigao funcional reestabelecida, ou
muitas vezes nem a utilizem.

Existem dois planejamentos para a
reabilitagdo das mandibulas edéntu-
las com implantes. As proteses tipo
protocolo, ou seja, proteses fixas re-
alizadas sobre 4 ou 5 implantes ou as
overdentures que sdo proteses totais
convencionais removiveis retidas ge-
ralmente por 2 implantes.

A reabilitacdo de um paciente com
uma proétese fixa tipo protocolo, exige
um maior preparo e experiéncia do ci-
rurgido, do protesista e do técnico em
prétese dentéria(Figs 3a e 3b). Detalhes
na incisdo, regularizacao do rebordo,
localizagao do nervo, distribuigao das
perfuragdes e implantes, tornam a téc-
nica cirdrgica trabalhosa e sensivel. A
fase protética requer um conhecimento
especifico do protesista para a correta
selecao dos componentes, habilidade
nas fases de transferéncia, confeccao e
prova do assentamento da barra meta-
lica, verificacdo do enceramento e ajus-
te oclusal final. O laboratério de prote-
se, da mesma forma, necessita de uma
estrutura especifica para a fundicdo da
infraestrutura metalica que dard resis-
téncia a prétese final. Desta maneira,
apesar dos beneficios claros gerados
pela prétese fixa, o grau de complexi-
dade de todas as fases do tratamento,
torna mais dificil a viabilizacdo de sua
execucao nos CEOs.

Figs. 3a e 3b Reabilitagdo com protese fixa
sobre implantes(Protocolo inferior).

Ja para a reabilitagao com overdentu-
res, é necessdria a instalagao apenas de
2 implantes osseointegraveis na regido
anterior da mandibula desta maneira a
técnica cirdrgica é menos invasiva em
comparagao a cirurgia para o protocolo
inferior, tornando-a mais rapida e me-
nos traumatica para os pacientes(Figs
4a e 4b). Nesse tipo de reabilitacdo a
prétese total do paciente é aproveitada,
sendo que serd apenas adaptada a um
sistema de retencgao.

-

Fig. 4b - Cicatrizadores instalados.

Existem diversos sistemas de reten-
¢do para sobredentaduras, como mag-
netos, barra-clip, Era, Locator, O ring
dentre outros.

Os principais parametros de compa-
ragao entre os sistemas de reten¢ao sao:
retencao, espago requerido, facilidade
de higienizagdo, custos, manutencao e
satisfagao dos pacientes. Segundo a lite-
ratura, os sistemas de o’rings possuem
indices satisfatérios em todos os pa-
rametros quando comparados a outros
sistemas de retengao como barra-clip e
magnetos por exemplo.

A simplicidade de execugao, o baixo
custo e os altos indices de satisfagao
dos pacientes fazem com que as so-
bredentaduras retidas por o’rings re-
presentem uma boa indicagao para a
reabilitacdo dos pacientes edéntulos na
mandibula (Figs 5a e 5b).

IMPLANTODONTIA

Fig. 5b - Capsulas com os anéis de retencio
capturadas na base da prétese.

Por outro lado, a efetividade de tal
sistema é baseada nos anéis de reten-
cao de borracha, desta forma, o sistema
necessita de um protocolo de manu-
tencdo para a substituicdo desses anéis
que com o tempo sofrem um processo
natural de fadiga. Essa rotina deve ser
estabelecida a partir da introdugao dos
atendimentos nos CEOs, sendo que os
beneficios e os ganhos comprovados na
qualidade de vida dos pacientes justifi-
cam este acompanhamento préximo.

CONSIDERACOES FINAIS

Muitos CEOs ja realizam a reabilita-
cao de pacientes edéntulos totais com
préteses totais convencionais. Se-
gundo o Sistema de informacgodes la-
boratoriais do SUS(SIA/SUS) mais de
1.700.000 protese totais foram insta-
ladas até junho/2015, sendo 736.000
préteses totais inferiores. Uma parte
destes pacientes enquadram-se na
classificacdo de “invdlidos orais”,
portanto apesar dos beneficios gera-
dos pela instalagdo de préteses totais,
estas apresentam niveis insatisfaté-
rios de retengao e estabilidade impe-
dindo a reabilitagao funcional destes
pacientes. Assim sendo, as sobreden-
taduras retidas por o’rings represen-
tam um complemento a essas reabili-
tagoes, vindo a devolver aos pacientes
uma condigao plena estética e princi-
palmente funcional.
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O uso do acido peracético para
controle de infeccao em odontologia

Palavras-chave: dcido peracético, biosseguranca, desinfecgao.
Keywords: peracetic acid, biosafety, disinfection.

RESUMO

Dentre as medidas de biosseguranca na odontologia, a desinfecgao
de superficies é de grande importancia para evitar a infec¢ao cruzada
nos consultérios odontolégicos. O objetivo desta revisdo bibliografica
foi de atualizar o conhecimento, quanto aos padroes de controle de
infeccdo e desinfecgao de superficies em odontologia utilizando o
acido peracético. Foi realizada uma pesquisa bibliografica e separados
os artigos comparando o acido peracético, glutaraldeido, alcool e
hipoclorito de sédio, considerando a efetividade da desinfec¢do com
o0 acido peracético. Algumas das vantagens mais evidentes do acido
peracético sdo: desinfetante de alto nivel, desnaturagao de proteinas
e alteracao da permeabilidade da parede celular, efetivo mesmo em
presenca de matéria organica e biodegradavel. De acordo com o0s
dados obtidos desta revisdo, o acido peracético 0,1 a 0,5% é um novo
agente quimico para desinfeccao de alto nivel em odontologia.

ABSTRACT

Among the action of biosafety in dentistry, the disinfection of surfaces is of great
importance to avoid cross infection in the dental settings. The aim of this revision
was update the knowledge about the patterns of infection control and disinfection
of surfaces and articles in Dentistry using peracetic acid. It was made a bibliographic
revision and articles separated comparing peracetic acid, glutaraldheyde, alcohol and
sodic hypochlorite considering the effectivity of disinfection with peracetic acid. Some
of the peracetic acid advantages are: high level disinfectant, protein desnaturation and
wall cell permeability, effective even in presence of organic matter and biodegradation.
According to this bibliographic revision peracetic acid 0.1 a 0.5% is a new chemical
agent for high level disinfection in dentistry.
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INTRODUCAO

Este artigo pretende demonstrar a
eficiéncia do acido peracético na de-
sinfeccao e esterilizacao de instru-
mentais, superficies de materiais que
sdo utilizados no dia a dia do consulté-
rio odontolédgico e que ndo podem ser
esterilizados, como: tubetes anestési-
cos, parte externa das agulhas odon-
tolégicas, cadeira odontolédgica, uni-
dades de agua odontolégica, bancadas,
seringa triplice, etc.

Na odontologia o profissional e pa-
ciente estao em contato direto, indireto
e continuamente com microorganismos
patogénicos que podem estar presentes
na saliva, no sangue e nas vias aéreas
dos envolvidos. A proximidade fisi-
ca entre profissionais e pacientes sao
meios de disseminagao de microorga-
nismos que favorecem os riscos de in-
fecgao cruzada. Pelo qual é recomenda-
do rotinas e técnicas de biosseguranga
a serem seguidas pelos profissionais da
saude. (Ribeiro et al., 2009).

Entre as medidas de biosseguranca
na area da sadde, a desinfecgao de su-
perficies é um procedimento realizado
na superficie externa do equipamento
odontolégico e demais itens do consul-
tério, que sdo de grande importancia
para evitar a infecgao cruzada, tendo o
conhecimento de que as superficies do
equipamento odontoldgico estdo conta-
minadas apds atendimento, represen-
tando risco de transmissdao de micror-
ganismos (Moraes, 2009).

O objetivo deste estudo é atualizar o
conhecimento do cirurgidao-dentista,
quanto aos padroes de controle de in-
fecgao e desinfecgdo de superficies em
odontologia, utilizando o acido pera-
cético a 0,2%.

REVISAO DA LITERATURA

A Anvisa (1993), segundo Portaria n°
122/DTN, de 29 de novembro de 1993,
inclui na Portaria n° 15, de 23/08/88,
sub anexo 1, alinea I, o principio ativo
acido peracético, para uso das formula-
¢Oes de desinfetantes/esterilizantes. A
diretora do departamento técnico nor-
mativo (DETEN) da secretaria de vigi-
lancia sanitaria do ministério da saude,
tendo em vista o disposto no art. 8 do
Decreto n° 109, de 02 de maio de 1991,
resolve: incluir na Portaria n° 15 de 23
de agosto de 1988, subanexo 1, alinea I,
o principio ativo acido peracético, para
uso das formulagdes de desinfetantes/
esterilizantes. Young (1997) estudou
o risco do uso do acido peracético em

seres humanos e constatou que, com a
concentracdo de 35%, o acido peracéti-
co pode apresentar resultados pareci-
dos com os acidos considerados fortes.
Mas diluido em agua (0,2%) apresenta
um pH neutro ndo sendo tdxico para a
pele e inalagao, apenas por contato di-
reto com os olhos.

Stanley (1999) testou o peréxido de
hidrogénio, acido peracético e um ger-
micida (Cidex) contendo uma mistura
dos 2 compostos de peroxigeno por sua
habilidade de matar micobactérias re-
sistentes e ndo resistentes (controle)
ao glutaraldeido. O perdxido de hidro-
génio a 10% e o perdxido de hidrogénio
acidificado a 6% tiveram baixa atividade
(reducao <4 log em 60 minutos de expo-
sicdo) contra cepas resistentes ao glu-
taraldeido e uma leve atividade elevada
(redugdo de 4 log a 6 log em 60 minutos)
contra as cepas controle. O acido pe-
racético a 0.07% teve baixa a modera-
da atividade (redugao de 0.6 log a 6 log
em 60 minutos) contra os organismos
resistentes e atividade moderada a ele-
vada (redugao de 4 log a 6 log em 10 mi-
nutos) contra as cepas controle. O Ci-
dex, que contém uma mistura de 0.07%
de acido peracético e 1% de perdxido de
hidrogénio, teve elevada atividade (re-
dugdo de 6 log em 10 minutos) contra
todos os organismos. Foi concluido que
0 4cido peracético teve maior atividade
frente a micobactéria quando combina-
do com uma mistura sinérgica do que
quando avaliado individualmente.

Rutala e Weber (1999) relataram que
esterilizantes quimicos sdo usados para
desinfeccdo de alto nivel para a desin-
fecgao de artigos semi-criticos termos-
sensiveis, como endoscépios. Muitos
endoscépios eram reprocessados en-
tre pacientes com glutaraldeido a >2%
ou pelo Steris System. Muitos novos
agentes esterilizantes quimicos foram
desenvolvidos recentemente, incluin-
do peréxido de hidrogénio 7.5%, acido
peracético a 0.08% mais peréxido de hi-
drogénio a 1.0% e ortoftaldeido a 0.55%.
De maneira a ajudar o controle de infec-
¢ao na escolha apropriada da metodo-
logia de desinfeccdo, este artigo revisa
as caracteristicas, vantagens e desvan-
tagens dos desinfetantes de alto-nivel
usados para reprocessar endoscopios.

Kunigk & Almeida (2001) investi-
garam a eficdcia de um desinfetan-
te comercial, o acido peracético, na
destruicao de Staphylococcus aureus e
Escherichia coli. Foi avaliado usando
dois métodos distintos. O primeiro
método foi o teste da suspensdo bac-
teriana e o segundo foi um método
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proposto por um dos autores na qual
as células microbianas sdo colocadas
numa superficie de aco inoxidavel e
entdo tratadas com o desinfetante. Os
resultados mostraram que a suspen-
sdo de S. aureus foi mais resistente ao
desinfetante do que a E. coli. Quando
o S. aureus foi inserido na superficie
do ago inoxidavel, o tempo de contato
entre o desinfetante e 0s microrganis—
mos para obter uma redugao de 6.5 log
no numero de células vidveis foi trés
vezes maior do que quando as células
estiveram em suspensao.

Hehn (2001) avaliou a influéncia da
desinfeccdo com 4acido peracético a
0,2% (STERILIFE®, Lifemed Produtos
Médicos Comércio Ltda, Sdo Paulo-SP)
sobre as propriedades de sor¢ao, solubi-
lidade e microdureza Knoop das resinas
acrilicas termopolimerizadas (RATA) e
resinas acrilicas quimicamente ativa-
das (RAQA), da marca CLASSICO (Art.
Odontoldgicos Cléssico Ltda, Sdo Paulo,
SP). Sendo confeccionados 20 corpos de
prova de RATA e 20 corpos de prova de
RAQA, divididos aleatoriamente em dois
grupos de 10 corpos de prova para cada
material. O primeiro grupo denominado
grupo controle e o segundo submetido
a desinfecgdo com 4cido peracético por
10 minutos. Os resultados mostraram
que a desinfeccdo com acido peracético,
tanto para as RATA como para as RAQA,
nao alterou significativamente as pro-
priedades de sorcao e solubilidade, uma
vez que continuaram atendendo as exi-
géncias da especificacdo n° 1567 da ISO,
apos o tratamento. Em relagao a micro-
dureza Knoop, os resultados mostraram
que ndo houve diferenca estatistica sig-
nificativa entre a microdureza anterior
e posterior a desinfeccdo, tanto a resi-
na de termopolimerizacdo (p=0,992),
COmO para a resina quimicamente ati-
vada (p=0,999). Portanto, 0 processo
de desinfecgdo de resinas acrilicas com
acido peracético, pode ser vidvel con-
siderando as propriedades analisadas.
Eklund (2003) afirmou que prevenir a
transmissao de doencas é o objetivo
principal do controle de infecgao. Pre-
viamente, o Centro para a prevengao de
controle de doengas (CDC) estabeleceu
que as recomendagdes para o controle
de infeccao sao reconhecidas com o um
padrao de cuidados nos EUA. Em 1996,
0 CDC combinou a maioria dos compo-
nentes universais (sangue e fluidos cor-
péreos) e “‘precaugoes de isolamento de
substancias corpéreas’’ em uma Unica
precaucao, conhecida como ‘‘medidas
de precaucdo padrao’. As precaugoes
padrao se aplicam ao sangue, todos 0s
fluidos corporais, secrecoes e excregoes,
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exceto o suor, levando em conta se eles
apresentam sangue visivel; para a pele
nao intacta e para membrana mucosa.
As precaugdes padrao assumem que
todos os pacientes sao potencialmente
portadores de infec¢ao com uma varie-
dade de microrganismos patogénicos.
Os elementos dessas precaugoes sao
entao determinados pelo risco de expo-
sicdo a infec¢do de um procedimento.

Segundo a resolugao da Anvisa (2007)
o glutaraldeido integra o grupo dos al-
deidos, ligeiramente 4dcido em seu esta-
do natural, pH 3.7 a 4.5. Possui potente
acdo biocida, é bactericida, virucida,
fungicida e esporicida. Sua atividade
é devida a alquilacdo de grupos sulfi-
drila, hidroxila, carboxila e amino dos
microrganismos alterando os 4acidos
nucléicos (DNA e RNA) e sintese de
proteinas. Tem-se relatado evidéncias
de toxicidade humana através de regis-
tros de exposicoes ocupacionais, casos
de dermatites com solucoes de 2% ou
maiores, irritacao nasal. Manifestagoes
agudas: irritagao das vias respiratdrias,
asma, bronco espasmo, dificuldades
respiratorias, rinite, epistaxe, conjun-
tivite, cefaléia, ndusea, tontura. Em
estudos referentes a carcinogénese, o
glutaraldeido é negativo. O glutaral-
deido tem seu uso preconizado como
esterilizantes quimicos, em artigos ter-
mossensiveis que ndo possam sofrer
esterilizagao por alternativa mais prati-
ca e econdmica (éxido de etileno). Como
o tempo de contato para esterilizagao
usando o glutaraldeido é de no minimo
oito horas, torna-se um método pouco
usado. O uso mais frequente nos esta-
belecimentos de satide é para desinfec-
¢ao de alto nivel de artigos semicriticos
termossensiveis, pois apresenta van-
tagens como: excelente eficacia germi-
cida, tempo de contato por 30 minutos
compatibilidade com metais e nao em-
baca lentes oOpticas. No estado de Sao
Paulo existe a Resolugao SS-374/95 que
altera a Norma Técnica sobre a organi-
zagao do Centro de Material e Nocoes de
Esterilizagao, aprovada pela Resolugao
SS-392/94 e que preconiza o seu uso.

O Conselho Regional de Odontologia
do Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2008,
RESOLVE: Art. 1° - Revogar a Interdigao
Cautelar dos produtos de glutaraldeido
a 2%, como desinfetante de médio e alto
nivel e esterilizante em procedimentos
de esterilizagao quimica de artigos mé-
dicos conforme disposto na Resolugao
SESDEC n° 431 de 29 de agosto de 2008.
Art. 2° - Suspender por tempo indeter—
minado o uso dos produtos saneantes
a base de glutaraldeido a 2% como de-
sinfetante de médio e alto nivel e este-

rilizante em procedimentos de esterili-
zacdo quimica de artigos médicos, em
qualquer nivel de complexidade de agdo
desenvolvida por Estabelecimentos As-
sistenciais de Saude, no ambito do Esta-
do do Rio de Janeiro. & Paragrafo Unico
- No caso de artigos de uso semi-criti-
co, conforme classificagao de Spalding,
estabelece-se prazo de adequacao de
180 dias a contar da publicagao desta
resolucdo para a substituicao do méto-
do de desinfecgdo de alto nivel/esteri-
lizacao baseado no uso de saneantes a
base de Glutaraldeido a 2%, por outro
com produto devidamente registrado
no pais para tal.

Lorena et al. (2010) avaliaram a con-
centragao minima inibitéria (CMI) de
glutaraldeido (GTA) frente a Micobac-
terium massiliense e a susceptibilidade a
produtos alternativos para desinfeccao
de alto nivel (DAN). Cepas de M. massi-
liense de origem clinica e de referéncia
foram incluidas no estudo. As cultu-
ras ativadas foram submetidas a testes
qualitativos com dilui¢des de GTA (de
1,5% a 8%) e com solugdes comerciais de
ortoftaldeido (OPA) ou acido peracético
(PA), utilizando os tempos de exposigao
recomendados pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria para DAN. To-
das as cepas de referéncia e M. massi-
liense nao-BRA100, obtida de escarro,
foram susceptiveis as concentragoes de
GTA, e solucoes de OPA e PA. As cepas
de M. massiliense BRA100 apresentaram
CIM de 8% para GTA e foram suscepti-
veis a OPA e PA. Concluiram que o M.
massiliense BRA100 é resistente a altas
concentragoes de GTA (até 7%), o que
demonstra que esse composto ndo é
eficaz, e deve ser substituido por OPA
ou acido peracético nos processos de
desinfeccdo de alto nivel.

Montebugnoli et al. (2004) avaliaram
a eficacia da desinfeccdo das unidades
de linhas de agua odontolégicas (LAOs)
entre pacientes e controlar o biofilme
das mesmas. Seis unidades dentais
em uso, que nunca foram limpas, fo-
ram monitoradas por trés semanas.
Durante a primeira semana foram co-
letados valores de contaminagao basal
da linhas de dgua. Na segunda semana
as linhas foram borrifadas (flush) com
dgua por 30s antes do atendimento.
Durante a terceira semana o procedi-
mento de desinfecgao foi executado
com borrifo de acido peracético 0.26%
antes do atendimento. Para verificar
o controle de biofilme, nove unidades
odontoldgicas (5 nunca usadas e 4 uni-
dades antigas com o biofilme formado)
foram usadas por 30 dias na clinica di-
aria, submetidos a 5 ciclos de desinfec-

ODONTOLOGIA HOSPITALAR

¢ao das LAOs por dia. Uma diferenca
significante (p<0,01), da contagem
bacteriana das LAOs foi encontrada en-
tre os trés grupos de estudo. O biofil-
me ndo esteve presente em nenhuma
das unidades odontolégicas ao final do
estudo. Foi concluido que, a desinfec-
¢ao entre pacientes com borrifo (flush)
das LAOs com &cido peracético a 0.2%
foi eficaz no controle da contaminacgao
microbiana da 4gua para tratamento
odontoldgico e no controle da formagao
do biofilme das linhas de agua.

Walker & Marsh (2004) afirmaram
que os biofilmes sdo associagdes mi-
crobianas funcionais heterdégenas que
crescem em superficies. Este trabalho
discute como os biofilmes sdao for-
mados e porque as unidades de agua
odontoldgicas (UAO) sdo suscetiveis
aos biofilmes compostos por patége-
nos ambientais (Moraxella spp. e Flavo-
bacterium spp.) e patégenos oportunis-
tas (Pseudomonas aeruginosa, Legionella
pneumophila e Mycobacterium spp.) UAOs
possuem tubos estreitos, baixa vazao e
periodos longos de estagnagao que fa-
cilitam o crescimento de biofilme. Para
controlar o crescimento microbiano
das UAO a cirurgia tem usado filtra-
gem, luz ultravioleta e borrifamento
(flushing). Os odontdlogos estdo me-
lhorando a qualidade do suprimento de
agua, o profissional aplica estratégias
de controle usando produtos quimicos
como o hipoclorito de sédio, peréxidos,
acido peracético e acido citrico. Os pro-
fissionais possuem mecanismos para
controlar o biofilme e manter o nime-
ro de bactérias abaixo dos padroes pre-
conizados pela Unido Européia de agua
potavel e pela Associacdo Dentaria
Americana de unidades de agua odon-
tolégica, que é de 100 e 200 colonias/ml
respectivamente.

Souza & Daniel (2005) realizaram um
estudo comparativo com hipoclorito de
sodio e acido peracético na desinfeccdo
de 4dgua com elevada concentragdo de
matéria organica. O desempenho dos
dois desinfetantes foi avaliado segun-
do a inativagao de trés microrganismos
indicadores, Escherichia coli ATCC 11229,
colifagos e Clostridium perfringens ATCC
13124 que eram previamente cultivados
e inoculados a 4gua no momento do ex-
perimento. As concentragoes aplicadas
de cloro e acido peracético foram de
2,0; 3,0; 4,0 e 5,0 mg/L e os tempos de
contato de 5, 10, 15 e 20 minutos. Para
3,0 mg/L de cloro aplicado, obteve-se 3
log de inativacao de E. coli em 20 mi-
nutos de contato, 2,92 log de inativa-
cao de fagos em 10 minutos e 2 log de
inativacao de C. perfringens em 15 minu-
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tos. Os autores concluiram que o 4cido
peracético foi efetivo na inativagao dos
microrganismos indicadores empre-
gados, mesmo na presencga de elevada
concentragao de matéria organica. Para
5,0 mg/L de 4cido peracético aplicado e
15 minutos de contato, inativagoes de E.
coli maiores que 6 log, de fagos maiores
que 5 log em 20 minutos e de C. perfrin-
gens maiores que 4 log em 10 minutos
de contato foram alcangadas.

Vieira et al. (2005) avaliaram a efi-
cacia de 4 desinfetantes quimicos, re-
comendados pela literatura, usados
em servigos de satde e com efeito so-
bre bactérias aerdbicas e anaerdbicas
estritas. A viabilidade foi testada no
crescimento de biofilmes em vidro e
em pontas de borracha. Os resultados
mostraram crescimento microbiano
em solugdes quimicas nas concentra-
¢oes recomendadas pela literatura.
Células viaveis foram recuperadas de
biofilmes apds 30 minutos (Bacteroi-
des fragilis) e 60 minutos (Streptococcus
mutans e Salmonella thyphimurium) em
contato com glutaraldeido a 2.4% e
ap6s 60 minutos (Salmonella typhimu-
rium) com glutaraldeido a 2.0%. Em 4l-
cool etilico 70%, S. tiphymurium estava
viavel acima de 10 minutos, Escherichia
coli apds 30 minutos, e S. mutans apés
60 minutos. Em hipoclorito de sédio
a 1%, S. mutans estava viavel apds 30
minutos e Salmonella tiphymurium apés
45 minutos. Deve ser enfatizado que o
Bacteroides fragilis, anaerdbico obriga-
tério mais relevante, permaneceu via-
vel em glutaraldeido a 2.4%. Os autores
concluiram a necessidade de pesquisa
periddica da atividade dos desinfetan-
tes usados nos servicos de saude e a
necessidade de rever os protocolos de
rotinas de desinfecgao.

Motta et al. (2007) determinaram o
numero de Staphylococcus aureus cole-
tados em ambiente odontolégico e ve-
rificaram a suscetibilidade aos agentes
antimicrobianos comumente usados
em odontologia. Cotonetes estéreis fo-
ram usados para coletar amostras dos
comandos das cadeiras odontolégica,
fotopolimerizador, seringa triplice,
botdes do computador, macanetas e
raio-x antes, durante e apds os proce-
dimentos clinicos. Um aumento no nu-
mero de microrganismos foi observado
durante os procedimentos clinicos. As
maiores taxas de resisténcia bacteria-
na foram observadas para o grupo de
R-lactamicos. Todas as cepas isoladas
foram sensiveis a vancomicina e 2% fo-
ram resistentes a meticilina. Os autores
concluiram que procedimentos clinicos
aumentam o nimero e proporgao de S.

aureus resistentes a antimicrobianos
dispersos no ambiente odontolégico. O
presente estudo mostra a necessidade
de se estabelecer estratégias para pre-
venir a emergéncia de cepas bacterianas
resistentes no consultério odontoldgico.

Walker & Marsh (2007) relataram que
as unidades de dgua odontoldgica (UAO)
podem formar niveis relativamente
elevados de contaminagao microbia-
na, incluindo a formagao de biofilme e
a presenca de patdgenos oportunistas,
ndo importando a fonte e a qualidade da
dgua que circula. A Associagao Odonto-
l6gica Americana (ADA) estabeleceu um
maximo de <200 unidades de formagao
de colonias (cfu)/ml para UAO nos EUA.
Foi realizada uma revisao de literatura
e foi discutido por que a contaminagao
microbiana e os biofilmes sdo tao pre-
valentes nas UAO, assim como os di-
versos desinfetantes e o seu potencial
de adquirir qualidade na agua e niveis
microbianos recomendados pela ADA.
Uma variedade de desinfetantes esta
disponivel para uso, no entanto estu-
dos com controle laboratorial e clinicos
tém demonstrado que eles podem va-
riar quanto a eficcia e adequagdo para
seu uso. Alguns produtos tém mostra-
do a remogao do biofilme com sucesso
e consistentemente reduziram a carga
bacteriana das saidas de agua para <200
cfu/ml. Concluiram que a eficicia de
desinfetantes, ja aprovados, pode con-
trolar a niveis aceitaveis os microrga-
nismos nos UAO.

Svidzinski (2007) comparou a ativi-
dade germicida do hipoclorito de sédio
com a do acido peracético sobre Sta-
phylococcus aureus meticilina - resistente
(MRSA). Para essa avaliagao foram utili-
zadas solucdes de hipoclorito de sédio a
1% e de 4cido peracético 0,1%, tendo sido
a atividade microbicida avaliada frente
a uma amostra de MRSA isolada de um
caso de infeccao hospitalar do Hospital
Universitario de Maringd. Os resultados
mostraram que o contato de ambas as
solugoes com uma suspensao de MRSA,
indculo inicial de 108 ufc/mL, por 5 mi-
nutos, foi suficiente para mostrar a agao
bactericida. O aumento do tempo para 10
minutos intensificou a acdo, permitindo
a morte das bactérias em concentragoes
de cada um dos dois desinfetantes 10
vezes menores. Concluiu-se que o hi-
poclorito de sédio e o acido peracético a
0,1% apresentam equivalente atividade
germicida sobre MRSA.

Artico (2007) avaliou a eficacia do
acido peracético (APA) a 0,2% na de-
sinfecgao de instrumentos contami-
nados por bactérias orais. Realizou-se
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uma coleta com instrumento termoldbil
usado comumente em alguns procedi-
mentos odontoldgicos. A coleta foi rea-
lizada em quatro sitios da cavidade oral:
mucosa jugal (lados direito e esquerdo),
palato duro e dorso da lingua em trin-
ta pacientes, com quatro instrumentos
diferentes para cada local. Cada um dos
quatro instrumentos passou por quatro
tratamentos diferentes, sendo dividi-
dos em quatro grupos: A (sem nenhum
tratamento), B (tratamento com APA),
C (lavagem com 4gua e detergente) e D
(lavagem com &agua e detergente e tra-
tamento com APA). Apds os tratamen-
tos, cada instrumento foi colocado em
solugdo salina estéril para extragao dos
microrganismos. Foi realizada a con-
tagem das unidades formadoras de co-
16nia (UFC) e aplicados o teste ANOVA
e o Teorema de Bonferroni para todas
as culturas separadamente e conjun-
tamente para toda a microbiota oral.
Concluiu-se que o APA foi eficaz na de-
sinfecgao de instrumentos termolabeis.

Ceretta (2008) avaliou a eficiéncia do
acido peracético, nas concentragoes de
0.08%, 0,15% e 0,25%, na esterilizacao
microbiolégica de materiais odonto-
légicos. Determinou-se, para essas
concentragdes, se o acido peracéti-
CO Causa COITOSA0 NOs instrumentais
odontolégicos, se induz a mutagenici-
dade, avaliada através do teste cometa
e citotoxicidade celular. Verificou-se, a
concentragdo inibitéria minima (CIM),
a concentracdo bactericida minima
(CBM) através da difusdo em Agar uti-
lizando o método dos pogos. A taxa de
corrosao, calculada a partir de ensaios
potenciodinamicos, foi de 107 cm/ano,
indicando que o produto ndo danifi-
ca o instrumental. Também se avaliou
a capacidade de esterilizagao do 4cido
peracético a 0,25% em materiais utili-
zados nos procedimentos clinicos, pelo
periodo de tempo de exposicao de 20
minutos. Os materiais foram coletados
em dois consultérios odontolégicos,
sendo um publico e outro privado. Os
resultados deste estudo demonstraram
a eficiéncia do acido peracético na es-
terilizagao de equipamentos odontold-
gicos, tornando-se mais uma alterna-
tiva para a prevencao das infecgoes nos
consultérios. O teste COMETA indicou
atividade genotdxica, para a concentra-
cao de) 0,25%, inferior ao perdxido de
hidrogénio. No entanto, o acido pera-
cético tem uma meia-vida curta e nao
permanece sobre o instrumental. A ati-
vidade genotoxica indica a necessidade
do usudrio utilizar equipamentos de
protecdo, como luvas, 6culos e jaleco.

Silva et al. (2008) analisou a aderén-
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cia de Staphylococcus aureus antes e ap6s
a ciclagem por 28 dias com diferentes
solugdes desinfetantes: glutaraldeido a
2%, vinagre a 100% e acido peracético a
0,2%. O grupo controle sofreu ciclagem
com agua destilada pelo mesmo perio-
do. Cinglienta corpos-de-prova foram
esterilizados e submetidos ao teste de
aderéncia antes e apds a ciclagem, sen-
do imersos em caldo infusdo cérebro
coragao e 0,1mL de suspensdo padro-
nizada (10° células/ mL) de S. aureus. A
seguir, os microorganismos aderidos
aos corpos-de-prova foram dispersos,
diluidos e semeados em meio de cultura
para determinar o numero de unidades
formadoras de colonias (UFC/mL). Os
dados foram transformados em loga-
ritmo de base 10 e submetidos ao teste
estatistico t de Student. Os resultados
demonstraram diferencas significan-
tes entre o grupo controle e as solugoes
desinfetantes, porém o acido peracético
foi 0o que demonstrou menor aderéncia
de S. aureus pés-ciclagem, seguido do
glutaraldeido e vinagre, sem diferen-
cas entre eles, demonstrando que estes
desinfetantes podem ser utilizados sem
efeitos deletérios na aderéncia deste
microrganismo ao ago inoxidavel.

Azarpazhooh & Fillery (2008) afirma-
ram que o objetivo deste artigo foi for-
necer a comunidade odontolégica uma
visdo geral das caracteristicas, riscos
de transmissao e controle de infecgao
implicado aos prions em odontologia.
Medline, Embase, CINAHL e a Bibliote-
ca Cochrane e dados relevantes foram
procurados e uma busca pela internet
até julho de 2007. Encefalopatias es-
pongiformes transmissiveis (EET) é um
grupo de doencgas neurovegetativas que
sao rapidamente progressivas e sem-
pre fatais, sem cura e seu diagndstico
definitivo pode ser obtido somente por
necropsia. O agente etioldgico, proteina
prion, resiste a métodos de esterilizagao
convencional especialmente quando os
tecidos infectados secam em vidro ou
superficies metdlicas. Até o presen-
te momento ndo ha relato definitivo
ou casos suspeitos da transmissao de
doencas advinda de procedimentos
odontolégicos e parece que ndo ha cor-
relagdo entre tratamento odontolégico
e EET. Devido haver um risco tedrico,
mas real risco de transmissao de doen-
¢a por prions através de instrumentos
odontolégicos (embora seja extrema-
mente baixo, especialmente na Améri-
ca do Norte), como regra geral, histéria
médica e familiar (incluindo o risco de
doenga por prions) deveria ser obtida
de todos os pacientes antes dos proce-
dimentos odontoldgicos. Pesquisa de

EET quanto ao diagnéstico, transmis-
sdo, tratamento e inativagdo dos prions
e outras amiloidoses transmissiveis
estdo em andamento e, portanto, 0s
cirurgioes-dentistas deveriam man-
ter o conhecimento atualizado quanto
aos padroes de controle de infeccao e
descontaminacao.

Ribeiro et al. (2009) realizaram um
protocolo de biosseguranca para o
atendimento de pacientes da rede mu-
nicipal de Londrina-PR, dentre os pro-
cedimentos destacam-se o0 uso de equi-
pamentos de protecao individual (EPI)
e a limpeza do ambiente do consultério
com 4cido peracético (Peresal®). O Pe-
resal® é um composto a base de acido
peracético e peréxido de hidrogénio,
fotossensivel, deve ser aplicado borri-
fando as superficies que possam conter
material biolégico e esfregando-as com
campo de algoddo cru, sem enxague,
pode ser desprezado na rede de esgo-
to. Apds a dilui¢do de smL em 1 litro de
dgua (0.5%) ele tem validade de 7 dias.
Antes de cada atendimento, realizar a
desinfecgdo por friccdo com acido pe-
racético 0.5% nas canetas de alta e bai-
Xa rotagdo termossensiveis, ponta da
canula e mangueira do sugador, seringa
triplice, al¢a e o interruptor do refletor,
controle de manobra das cadeiras, mesa
auxiliar, equipo e cadeira odontolégica,
mochos e equipamentos periféricos.
Durante o atendimento os materiais
restauradores deverao ser manipula-
dos preferencialmente pelo ASB, com
a utilizagao de sobreluvas, caso se ob-
serve a presenca de matéria organica
nos frascos, realizar a desinfec¢ao com
acido peracético 0.5% (Peresal®). Apds
o atendimento as pontas de alta e bai-
Xa rotagdo termossensiveis devem ser
limpas com detergente e agua, secar
com papel toalha, lubrificar, acionar
por 20 a 30 segundos e friccionar acido
peracético 0.5% por 20 a 30 segundos.
Apds o atendimento deve-se repetir
todos os procedimentos descritos antes
de cada consulta. Os materiais termor-
resistentes devem ser autoclavados.

Moraes (2009) realizou um estudo
“in vitro” para avaliar a efetividade de
trés desinfetantes na descontaminagao
de cadeiras odontoldgicas contami-
nadas por Staphylococcus aureus, além
de conhecer as propriedades fisico-
-morfolégicas do material de revesti-
mento, constituido de couro sintético
a base de PVC. Os microorganismos
utilizados neste estudo foram uma cepa
de referencia de Staphylococcus aureus
(ATCC25923) e um isolado clinico co-
lhido no ambiente odontolégico de uma
clinica de graduacdo. O meio de cultura
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utilizado para crescimento bacteriano
foi Salt Manitol Agar e os desinfetan-
tes avaliados foram o 4cido peracético
0,2%; alcool etilico 70%, composto fe-
nolico a 5%, divididos em cinco grupos:
grupo 1 (controle negativo), grupo 2
(controle negativo), grupo 3 (acido pe-
racético), grupo 4 (composto fendlico
5%) e grupo 5 (alcool 70%). O método
de desinfecgdo por fricgdo foi empre-
gado nos intervalos de tempo de 1 e 10
segundos. Os dados foram tabulados e
submetidos ao teste exato de Fisher,
estabelecendo-se o nivel de significan-
cia de 5%. Os resultados demonstraram
que para o tempo de 10 segundos todos
os desinfetantes foram eficazes na des-
contaminacao e para 1 segundo apenas
o0 alcool ndo foi eficaz apresentando di-
ferenca estatisticamente significante
(p=0,0074). Para a descontaminagao de
cadeiras odontoldgicas, caracterizadas
por apresentar superficie rugosa e im-
permedvel, a aplicagao de 4cido peracé-
tico 0,2% ou composto fendlico 5% pelo
método de fricgao durante 1 segundo, é
uma conduta eficiente para promover
controle de infecgdo. Para desinfeccao
com alcool 70% o tempo de friccdo re-
querido é de 10 segundos.

Zanetti et al. (2009) monitoraram
microbiologicamente trés dispensado-
res de dgua microfiltrada (DAM) de uso
doméstico por um periodo de um ano
para avaliar as condigdes de higiene e
comparar a efetividade de dois desin-
fetantes, o acido peracético e o per6-
xido de hidrogénio. Para este fim, dois
dispensadores foram propositalmente
contaminados com uma cepa de Pseudo-
monas aeruginosa de origem ambiental.
Um total de 324 amostras de entrada e
saida de 4gua foi analisado. Foi utiliza-
da uma placa de contagem heterotréfica
(PCH) de bactérias a 22 °C e 36 °C, foram
enumerados os coliformes totais (CT),
Escherichia coli (EC), enterococci (ENT),
P. aeruginosa e Staphylococcus aureus.
Durante o periodo de estudo, o supri-
mento de dgua foi sempre de excelente
qualidade bacteriolégica. A Pseudomona
aeruginosa nao foi isolado de nenhum
dispensador descontaminado. Entre-
tanto, um aumento de PCH acima de ni-
veis de 103-104 cfu/mL foi encontrado
nos dispensadores de agua (niveis re-
comendados pela Associacdao Dentaria
Americana <200 cfu/mL). Foi concluido
que o peréxido de hidrogénio a 3% foi
mais efetivo do que o 4cido peracético
no controle de contaminagao bacteriana
nos circuitos de agua.

Sacchetti et al. (2009) investigaram
a habilidade do acido peracético e do
peréxido de hidrogénio em remover ou
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reduzir a Pseudomonas aeruginosa e Ste-
notrophomonas maltophilia em saidas
de dispensadores de agua microfiltra-
da (DAM). Dois DAM foram inoculados
com cepas de P. aeruginosa e S. maltophi-
lia isolados da agua. Dispensadores A e
B foram desinfetados com 4cido pera-
cético a 10% (PAA) e perodxido de hidro-
génio a 3% (HP) respectivamente. Cada
dispensador foi desinfetado trés vezes
mensalmente com o tempo de contato
de 10, 30 e 40 min. Pseudomonas aerugi-
nosa e S. maltophilia foram enumeradas
em 90 amostras coletadas durante 6
meses. Na saida de dgua dos dispensa-
dores antes do primeiro tratamento, o
nimero de bactérias foi 3 a 4 log cfu/100
mL. O tratamento com PAA reduziu sig-
nificativamente o nimero de P. aerugi-
nosa e S. maltophilia nos dispensadores
de 4gua inicialmente. Entretanto, 2
dias apds o tratamento, 0s nimeros au-
mentaram e permaneceram elevados.
No caso de desinfeccao com HP por 40
min, a P. aeruginosa nao foi detectada na
maioria das amostras (73.7%). Os nu-
meros de S. maltophilia diminuiram com
o passar do tempo apds o tratamento.

Kumar et al. (2010) relataram que
as unidades das cadeiras odontoldgi-
cas (UCO) sdo usadas no tratamento de
muitos pacientes diariamente e a con-
taminagao de componentes especificos
é uma fonte potencial de contaminagao
cruzada. A qualidade das unidades de
agua odontolégicas é de importancia
considerdvel uma vez que pacientes e
equipe odontoldgica estdo expostos re-
gularmente a dgua e aerossodis gerados
de uma unidade odontolégica. Esta dgua
abriga uma microbiota diversa de bacté-
rias, mofos, fungos, virus, protozoarios,
algas unicelulares e nematelmintos que
podem ser contaminados com micror—-
ganismos encontrados no biofilme for-
mado devido a estagnacgao da dgua nos
tubos estreitos de linhas d’agua das
unidades odontolégicas (LAUO). A dgua
contaminada quando usada para varios
tratamentos através das pegas de mao,
seringa triplice, etc, produzem aeros-
s6is que podem causar infecgdes.

METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho
consistiu em avaliar a efetividade da
desinfeccdo com o acido peracético. Foi
realizado uma pesquisa bibliografica
com base de fonte de dados, os
portais: Pubmed, Biblioteca virtual Sao
Leopoldo Mandic-Campinas-SP, Scielo
e 0 Google. Da pesquisa, foram obtidos
artigos relacionados ao tema do uso
do 4cido peracético para desinfecgao

de artigos e superficies em dentistica
restauradora, dos quais  foram
selecionados 26 artigos relevantes para
compor esta revisao bibliografica.

DISCUSSAO

Dentre os procedimentos de bios-
seguranga, as medidas de precaucao
padrdo sdo aceitas universalmente por
todos os servicos de satide. Elas consti-
tuem um conjunto de medidas, que de-
vem ser adotadas para a reducao do risco
ocupacional e de transmissdo de agen-
tes infecciosos na pratica odontoldgica.
Tais medidas destinam-se a proteger os
profissionais de satde e pacientes de
patégenos transmissiveis pelo contato
com sangue, fluidos organicos, incluin-
do secrecOes e excregdes (exceto suor),
pele nado intacta e membranas muco-
sas. As medidas de precaucao padrao
assumem que todos os pacientes sao
potencialmente portadores de infeccdo
com uma variedade de microrganismos
patogénicos (EKLUND, 2003).

A Anvisa (2007), adotou as defini¢des
a seguir, desinfeccao: processo de elimi-
nacao ou destrui¢ao de microrganismos
na forma vegetativa, independente de
serem patogénicos ou nao, presentes
nos artigos e objetos inanimados. A de-
sinfeccdo pode ser de baixo, médio ou
alto nivel. Alto nivel: aqueles que matam
todas as formas de vida microbiana, in-
clusive os esporos bacterianos. Utiliza-
dos em artigos criticos, que ndo toleram
o procedimento de esterilizagdo (ex: ma-
teriais como plastico ou borracha). Nivel
intermediario: sdo os que eliminam o
bacilo da tuberculose, fungos, bactérias
na forma vegetativa e virus, mas ndo
possuem a capacidade de atuar nos es-
poros bacterianos. Sao utilizados para a
pratica de limpeza de superficie ou de-
sinfecgao de instrumentos de baixa ex-
pectativa de contaminagao por esporos
bacterianos ou outros microrganismos
altamente resistentes. Baixo nivel: sao
os desinfetantes que nao possuem a efi-
cacia de matar os esporos bacterianos,
bacilo da tuberculose ou virus nao-lipi-
dicos em um tempo aceitavel.

De acordo com Motta et al. (2007),
das muitas espécies de microrganismos
orais o Staphylococcus aureus tém sido
um dos patégenos humanos mais pe-
rigosos e versateis, além de sua capaci-
dade de sobreviver em superficies secas
por cerca de 5 dias. Demonstraram que
procedimentos clinicos e aerossois au-
mentam o nimero destes microrganis-
mos no ambiente odontoldgico, verifi-
cando também a presenga de S. aureus
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meticilino-resistentes (MRSA). A ade-
quada desinfec¢ao do equipo odontolé-
gico é extremamente importante, para
remover depdsitos bacterianos causa-
dos por procedimentos clinicos.

Azarpazhooh & Fillery (2008) afir-
maram que os cirurgioes-dentistas
devem manter o conhecimento atuali-
zado quanto aos padroes de controle de
infecgdo e descontaminagao. Kunigk &
Almeida (2001) investigaram a eficacia
do acido peracético a 15% na destrui-
cao de Staphylococcus aureus e Escheri-
chia coli e concluiram que o S. aureus foi
mais resistente ao desinfetante do que
a E. coli. No estudo de Ceretta (2008),
o0 acido peracético a 0,25% foi utilizado
como agente esterilizante, com 20 mi-
nutos de contato houve auséncia total
de crescimento de microrganismos nos
materiais odontolégicos contamina-
dos. Porém apresenta a desvantagem
de manchar os instrumentos metalicos,
0 que é caracteristica de corrosdo con-
cordando com Rutala & Weber (1999) e
o resultado de citotoxicidade e genoto-
xicidade indicam a necessidade do uso
de equipamento de protecao individual
pela equipe odontoldgica.

Stanley (1999) afirmou que o acido
peracético é um excelente germicida
em baixas concentragdes. O peréxido
de hidrogénio a 1% juntamente com o
acido peracético a 0.08% mostrou ter
uma atividade sinérgica contra endos-
poros e bactérias vegetativas. Rutala &
Weber (1999) relataram que o acido pe-
racético 0.35% é efetivo contra bacté-
rias Gram-positivas e Gram-negativas,
fungos e esporos, no entanto é insta-
vel, com seu uso limitado a 24 horas.

Os biofilmes, formados internamente
as linhas de dgua odontoldgicas, sdo as-
socia¢Bes microbianas funcionais heteré-
genas e o cirurgiao—-dentista deve aplicar
estratégias de controle usando produ-
tos quimicos como o &4cido peracético a
0.2% para o controle desse biofilme. Isto
pode ser confirmado por Walker & Marsh
(2004) e Montebugnoli et al. (2004).

Vieira et al. (2005) avaliaram a efi-
cacia do glutaraldeido 2.4% sobre bac-
térias aerdbicas e anaerdbicas estritas,
foram recuperados Bacteroides fragilis
apds 30 minutos de imersao, conclui-
ram que o glutaraldeido ndo foi efetivo
contra esta bactéria anaerdbica. Sil-
va (2008) concluiu que o glutaraldeido
2% e o acido peracético 0.2% alteram a
aderéncia de Staphylococcus aureus a su-
perficie do ago inox, nao havendo dife-
renga significante entre estas solugdes
desinfetantes. No entanto, Lorena et al.
(2010) concluiram que o Micobacterium
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massiliense BRA100 foi resistente a al-
tas concentracoes de glutaraldeido (até
7%), 0 que demonstra que esse COmMpos-
to ndo é eficaz, e deve ser substituido
por acido peracético nos processos de
desinfeccdo de alto nivel.

Rutala (1999) afirmou que em presen-
¢a de matéria orgdnica, 200 a 500 ppm
de acido peracético é requerido. E ainda,
afirmou que a limpeza dos endoscépios
é essencial para remover sangue, teci-
dos corporais e outros debris previa-
mente a aplicagao de qualquer desin-
fetante de alto nivel. Souza & Daniel
(2005) compararam a eficécia do hipo-
clorito de sodio versus acido peracético
e concluiram que o acido peracético a
0.5% foi efetivo na inativacao de Esche-
richia coli (20 minutos), Clostridium per-
fringens (15 minutos) e fagos (10 minutos
de contato) mesmo na presencga de ele-
vada concentra¢do de matéria organica.
Concordando com Artico (2007), que
afirmou que o 4cido peracético a 0,2%
é eficaz com 10 minutos de contato, na
reducdo das bactérias Gram-negativas
e Gram-positivas mesmo na presenga
de matéria organica. Portanto, o acido
peracético é eficaz para a desinfecgao de
instrumentos contaminados pela mi-
crobiota oral mista e recomendado para
o uso odontolégico.

Svidzinski (2007) analisou amostras
de solucdo de hipoclorito de sédio a 1% e
de 4cido peracético 0,1%, sendo que am-
bas solugdes foram equivalentes para
inativacao de cepas de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA)
com 5 minutos de contato, confirmando
a eficdcia do 4cido peracético. Corrobo-
rando com Moraes (2009), que obteve
resultados semelhantes, na desinfecgao
de cadeiras odontolégicas contamina-
das com Staphylococcus aureus, utilizou
acido peracético 0.2% pelo método de
friccao por 1 segundo, sendo eficiente
para promover o controle de infeccao.

As vantagens do alcool 70% segun-
do Vieira et al. (2005) e Moraes (2009)
sao: facilidade de ser encontrado nos
mercados, baixo custo, facil aplicabi-
lidade, toxicidade reduzida, atividade
antimicrobiana em concentragdes en-
tre 60 e 90%, desnatura as proteinas
bacterianas, solvente de lipideos e atua
sobre cocos gram-positivos e bactérias
gram-negativas ndo fermentadoras de
glicose. As desvantagens sao: desinfe-
tante de nivel intermediario, cuidado
na manipulacdo devido ser inflamavel,
COITOSivo para alguns metais, contra-
-indicado em acrilicos e tubos plésticos,
irritacao aos olhos, dessecagao da pele,
necessidade de pré-lavagem com agua e

sabdo, pois as proteinas sofrem preci-
pitacao coagulando-se na presenca do
desinfetante, ocorrendo a barreira que
protege os microrganismos.

Vantagens do glutaraldeido segun-
do Anvisa (2007) e Silva et al. (2009):
desinfetante de alto nivel, potente
biocida, bactericida??, virucida, fun-
gicida e esporicida, tempo de desin-
fec¢do de 30 minutos, compativel com
metais, ago inox, borrachas, plasticos
e lentes dpticas, ndo é corrosivo. As
desvantagens sao: alto custo, toxici-
dade, odor forte, ecotoxicidade, efei-
tos adversos na saide humana, uso de
equipamento de protecao individual,
necessita de enxague abundante e fi-
xam as proteinas, ndo superar tempe-
raturas de 25°. E ainda, segundo Lore-
na et al. (2010), nao eliminou algumas
cepas de Micobacterium massilienses,
mesmo em altas concentragoes, sen-
do seu uso atualmente desaconselha-
do para esterilizacdo quimica.

As vantagens do acido peracético se-
gundo Artico (2007), Svidzinski (2007)
e Moraes (2009) sao: desinfeccao de alto
nivel, pH3,0 a 7,5, produz desnaturagao
de proteinas e alteragao da permeabili-
dade da parede celular, efetivo mesmo
em presenga de matéria organica, nao
promove a formacdo de residuos téxi-
cos, é germicida, bactericida, fungicida,
virucida e esporicida, seguranga para o
profissional e paciente na concentracao
0,2%, atdxico nas concentragdes de 0,2
a 0,5%, nao alergénico, biodegradavel,
amplo espectro, compatibilidade com
plasticos, borrachas e compdsitos, au-
séncia de alteragao na sorgao, solubili-
dade e microdureza de resinas acrilicas,
nao altera a rugosidade superficial das
ceramicas do sistema procera-allceram,
tempo de esterilizagao 20 a 30 minutos
dependendo da concentragao, tempo de
desinfeccao 5 a 15 minutos dependendo
da concentragao. Desvantagens: alto
custo, associado ao inibidor de corrosao
seu tempo de vida util cai para 30 dias,
fotossensivel, uso de equipamento de
protecao individual na sua manipula-
Cao, irritante leve e perigoso ao contato
com os olhos, téxico em concentragoes
acima de 1,5%, ndao superar temperatura
de 30° C, mancha metais, corrosao de
ago galvanizado, cobre, bronze e latdo,
forte odor e em altas concentragdes é
citotoxico e genotoxico.

As vantagens do hipoclorito de sé-
dio segundo Svidzinski (2007) e Souza
e Daniel (2005) sdo: desinfeccdo de ni-
vel médio, baixo custo, solugdo alcalina
aquosa, possui um amplo espectro de
atividade, inativa a maioria dos virus e
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bactérias, tuberculicida e ativa contra o
HIV. Desvantagens: forte odor, tdxico,
altamente irritante para a pele, cor-
rosivo para metais e tecidos, degrada
plasticos e borrachas, sua agao diminui
frente a material organico, sua acao di-
minui com a alteragao de pH, risco am-
biental, pois persiste no meio ambiente
por oito anos.

Dentre os desinfetantes de alto nivel
a substancia que possui mais vantagens
do que desvantagens é o acido peracéti-
co e 0 seu uso esta indicado paraaodon-
tologia pois seu tempo de desinfeccao
esta entre 1 segundo e 20 minutos de-
pendendo da sua concentragao.

CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos atra-
vés desta revisao bibliografica, o acido
peracético é um novo agente quimico
para desinfec¢do de alto nivel em odon-
tologia, com uma atividade rapida (que
varia de 1 segundo a 20 minutos) e de
amplo espectro e pode ser indicado para
0 uso sistematico na desinfeccdo de pe-
qas, artigos e superficies ndo metalicas,
minimizando o risco de contaminagoes
cruzadas e sendo um promissor substi-
tuto do glutaraldeido a 2%.

REFERENCIAS

1. Arruda FZ. Influéncia do &cido
peracético sobre a resisténcia flexural
e rugosidade das ceramicas do siste-
ma procera all ceram [dissertagao].
Porto Alegre: Faculdade de Odonto-
logia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul; 2003

2. Artigo G. Eficdcia do acido pera-
cético na desinfeccdo de instrumentos
contaminados [dissertacdo]. Sao Paulo:
Faculdade de Odontologia da Universi-
dade de Sao Paulo; 2007.

3. Azarpazhooh A, Fillery ED. Prion
Disease: The Implications for Dentistry.
J Endod. 2008;34:1158-66.

4. Brasil. Ministério da satde. ANVI-
SA.1993. Portaria do acido peracético.
Disponivel em: http://www.anvisa.gov.
br/legis/portarias/122_93.htm Acesso
em: 03 jul. 2011

5. Brasil. Ministério da saude. AN-
VISA. 2007. Legislacao do glutaralde-
ido. Disponivel em: http://www.selo-
biologica.com.br/anvisa.asp Acesso
em 03 jul. 2011

6. Ceretta RA. Avaliacdo da eficiéncia
do 4cido peracético na esterilizagao de
equipamentos odontolégicos [disserta-

0 uso do acido peracético para controle de infeccao em odontologia

43

REVISTA DA ABO

JANEIRO DE 2016



ODONTOLOGIA HOSPITALAR

46

REVISTA DA ABO

JANEIRO DE 2016

¢ao). Santa Catarina: Universidade do
Extremo Sul Catarinense; 2008.

7. Conselho Regional de Odontologia
do Rio de Janeiro. Resolugao da SSE-RJ.
Proibe o uso do glutaraldeido a 2%. In
http://www.cro-rj.org.br/saude/sau-
deo11.htm. acesso em 4 de Set. 2015

8 .Eklund KJ. Infection control. Dent
Clin N Am. 2003; 47:697-708.

9. Hehn L. Avaliagao de sor¢ao, solubi-
lidade e microdureza de resinas acrilicas
apos desinfecgao com écido peracético
[dissertacdao] Porto Alegre: Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul; 2001.

10. Kumar S, Atray D, Paiwal D, Bala-
subramanyam G, Duraiswamy P, Kulkar-
ni S. Dental unit waterlines: source of
contamination and cross-infection.
Journal of Hospital Infection. 2010;74:
99-111.

11. Kunigk L & Almeida MCB. Action
of peracetic acid on Escherichia coli
and Staphylococcus aureus in sus-
pension or settled on stainless steel
surfaces. Brazilian Journal of Micro-
biology. 2001;32:38-41

12. Lorena NSO, Pitombo MB, Cortes
PB, Maya MCA, Silva MG, Carvalho ACS,
Coelho FS, Miyazaki NHT, Marques EA,
Chebabo A, Freitas AD, Lupi O, Duarte
RS. Mycobacterium massiliense BRA100
strain recovered from postsurgical in-
fections: resistance to high concentra-
tions of glutaraldehyde and alternative
solutions for high level disinfection. Acta
Cirtrgica Brasileira. 2010;25(5):455-9.

13. Montebugnolia L, Chersonia S,
Pratia C, Dolci G. A between-patient di-
sinfection method to control water line

contamination and biofilm inside den-
tal units. Journal of Hospital Infection.
2004;56:297-304.

14. Moraes FM. Eficacia de desinfe-
tantes na descontaminacdo de cadeiras
odontoldgicas. — Trabalho de conclusao
de curso. Faculdade de Odontologia Sao
Leopoldo Mandic. Campinas: 2009.

15. Motta RHL, Groppo FC, Berga-
maschi CC, Ramacciato JC, Baglie S,
Mattos-Filho TR. Isolation and Anti-
microbial Resistance of Staphylococ-
cus aureus Isolates in a Dental Clinic
Environment. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2007 Feb;28(2):185-90.
Epub 2007 Jan 17.

16. Ribeiro PHV, Nascimento CCB,
Gonini CAJ, Alvanhan D. Biosseguran-
¢a em odontologia. Manual de Satde
Bucal. Secretaria Municipal de Satde,
Londrina-PR: 2009.

17. Rutala WA & Weber DJ. Disin-
fection of Endoscopes: Review of New
chemical Sterilants Used for High-Le-
vel Disinfection. Infect Control Hosp
Epidemiol. 1999;20:69-76

18. Sacchetti R, De Luca G, Zanetti F.
Control of Pseudomonas aeruginosa and
Stenotrophomonas maltophilia conta-
mination of microfiltered water dispen-
sers with peracetic acid and hydrogen
peroxide. International Journal of Food
Microbiology; 2009.

19. Silva FC, Paradella TC, Navas EAFA.
Influéncia de agentes desinfetantes so-
bre a aderéncia de Staphylococcus au-
reus em aco inoxidavel. Ciénc Odontol
Bras 2008.

20. Souza JB, Daniel LA Comparacdo
entre o hipoclorito de sédio e acido pera-

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

cético na inativacao de E. coli, colifagos e
C. perfrigens em dgua com elevada con-
centragao de matéria organica. Eng. Sa-
nit. Ambient. Abr-jun. 2005;10(2):111-17

21. Stanley PM. Efficacy of peroxygen
compounds against glutaraldehyde-re-
sistant mycobacteria. Am J Infect Con-
trol. 1999;27:339-43

22. Svidzinski AE, Posseto I, Padua
RAF, Tavares TR. Eficiéncia do 4cido pe-
racético no controle de Staphylococcus
aureus meticilina resistente. Ciénc Cuid
Satde. 2007:6(3):312-8.

23. Vieira CD, Farias LM, Di-
niz CG, Alvarez-Leite M, Camargo
ERS,Carvalho MAR. New methods in
the evaluation of chemical disinfec-
tants used in Health Care Services. Am
J Infect Control. 2005;33:162-9.

24. Walker JT, Marsh PD. Microbial
biofilm formation in DUWS and their
control using disinfectants. Internatio-
nal of Dentistry; 2007.

25. Walker JT, Marsh PD. A review of
biofilms and their role in microbial con-
tamination of dental unit water systems
(DUWS). International Biodeterioration
and Biodegradation 2004;54:87 — 98.

26. Young JH. New sterelization te-
chnologies In. Reichert M, Young JH.
Sterelization technologies for health
care facility. 2nd. Ed. Gaithersburg:
Aspen; 1997.p.228-35. Disponivel em:
http://books.google.com.br/books.
Acesso em: 02 jun. 2011.

27. Zanetti F, De Luca G, Sacchetti R.
Control of bacterial contamination in
microfiltered water dispensers (MWDs)
by disinfection. International Journal of
Food Microbiology. 2009;128:446-52.

0 uso do acido peracético para controle de infeccao em odontologia

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

Prof. Ms. Antonio Roberto Martins Guzella*
Camila Figueiredo Pessoa de Barros?
Felipe Silvério de Sousa Junior?

1. Cirurgido-dentista graduado pela Universidade
Anhanguera-Unian. Advogado especialista em Direito do
Trabalho pela Universidade Mackenzie. Mestre em Educagdo
pela Universidade Uniban. Professor da Faculdade de Ciéncia
de Guarulhos - FACIG.

2. Académica aluna do 9° Semestre de Direito da
Universidade Mackenzie

3. Cirurgido-dentista graduado pela Universidade
Anhanguera - Unian

ODONTOLOGIA LEGAL

Responsabilidade civil
odontoldgica: como prevenir erros

Palavras-chave: paciente, prevencao, dentista, responsabilidade.
Keywords: prevention, surgeon dentist, responsability.

RESUMO

Conflitos sdo inerentes as relacoes humanas. Em um ambiente de
competitividade acirrada entre profissionais, no qual a publicidade é,
em muitos casos, agressiva e sugere garantia de resultado (nem sempre
alcancado), a sociedade tem amplo acesso a informacao e a legislagcao
protege o consumidor dos servigos de saude. E esperado o aumento da
frequéncia de conflitos entre profissionais e pacientes.

Neste ambiente, a ciéncia nao responde a todas as questdes com a
certeza das palavras dos catedraticos de outrora, deixando de ser o saber
cientifico dominio exclusivo dos profissionais. Ou seja, os pacientes
também mudaram sua atitude, ndo sendo mais tdo leigos e pleiteando
maior participagao nas tomadas de decisoes clinicas. Com o aumento da
complexidade do mercado e das relacoes entre profissionais e pacientes,
a doutrina juridica estabeleceu de modo mais objetivo normas para
regular as relagdes de consumo, considerando o paciente como parte
protegida nas rela¢Oes sociais, contratuais e prestagoes de servicos.

ABSTRACT

Conflicts are inherent in human relations. In a fierce competitive environment among
professionals, where advertising is, in many cases, aggressive and suggests result of warranty
(not always reached), the company has wide access to information and legislation protects
the consumer of health services. It is expected the increased frequency of conflict between
professionals and patients. In this environment, science does not answer all the questions
with the certainty of the words of the scholars of the past, no longer the exclusive domain
of scientific knowledge professionals. Patients also changed their attitude, no longer as
lay people and seeking greater participation in clinical decision making. With increasing
complexity of the market and the relationships between professionals and patients, the
legal doctrine established in a more objective standards to regulate consumer relations,
considering the patient as a protected part in social relationships, and contractual services.
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INTRODUCAO

A responsabilidade dos dentistas si-
tua-se no mesmo plano e sob as mes-
mas perspectivas da responsabilidade
médica, valendo o que aqui foi afirma-
do. O art. 1.545 0s coloca juntamente
com os médicos, cirurgides e farmacéu-
ticos. A responsabilidade do dentista,
contudo, traduz mais acentuadamente
uma obrigacao de resultado. Observe,
no entanto, que a responsabilidade do
dentista geralmente é contratual, por
sua prépria natureza. Com frequéncia,
o dentista assegura um resultado ao
paciente. Sempre que o profissional as-
segurar o resultado e este ndo for atin-
gido, responderd objetivamente pelos
danos causados ao paciente (Oliveira,
V. p. 645:1999:205). No entanto, nem
sempre a obrigacdao do odontdlogo é de
resultado [Venosa, 2001,p.575].

Se, em principio, a responsabilidade
médica decorre de uma obrigagdo de
meios, s6 excepcionalmente se mani-
festando por forca de obrigacao de re-
sultado, ndo é possivel dizer o0 mesmo
da responsabilidade do cirurgido-den-
tista. Mostra-o incisivamente Guima-
raes Menegale [Revista Forense, n°
80], observando, com inteira proprie-
dade, que o compromisso profissional
do operador odontolégico envolve mais
acentuadamente uma obrigacao de re-
sultados, porque:

“[...] & patologia das infec¢des dentd-
rias corresponde etiologia especifica
e seus processos sdo mais requlares e
restritos, sem embargos das relagoes
que podem determinar com desordens
patoldgicas gerais; consequentemente,
a sintomatologia, a diagnose e a tera-
péutica sdo muito mais definidas e é
mais fdcil para o profissional compro-
meter-se a curar.”

Para Saad [1998, p. 246], “em regra,
a obrigacdo do dentista é de resultado,
o qual nao compreende a patologia das
infec¢des dentdrias, com etiologia es-
pecifica. Essa obrigagao de resultado
ganha mais nitidez em tratamento ob-
jetivando colocagdo de préteses, res-
tauragoes de dentes etc., com fins pre-
dominantemente estéticos”.

Na verdade, algumas especialidades
podem ser elencadas como de resulta-
do, como ja visto acima, ressalvados ca-
S0s raros ou nao descritos na literatura
odontolégica. Outras irdo depender da
andlise do caso concreto, sendo indis-
pensavel o parecer técnico de um espe-
cialista para determinar se constituem
uma obrigacao de meio ou de resultado.

ATOS E ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS

A odontologia moderna, com a evo-
lugdo tecnoldgica que lhe é inerente,
divide-se em varias areas em que o
cirurgiao-dentista pode se especializar
como forma de melhor prestar os seus
servigos. Esta especializagao pode sig-
nificar um servigo diferenciado e que,
como chamariz, pode aumentar a res-
ponsabilidade em caso de algum erro.

Os atos odontolégicos lato sensu sao
considerados aqueles praticados por
profissional com graduagao em Odon-
tologia, recebendo o titulo em institui-
¢do nacional reconhecida ou em facul-
dade estrangeira, porém com a devida
revalidacao do respectivo diploma. Es-
tes atos devem, necessariamente, se-
guir os ensinamentos ministrados na
graduacdo, e também poés-graduacao,
utilizando-se o dentista dos conheci-
mentos arraigados, para atender satis-
fatoriamente os seus pacientes.

Cabe ao cirurgidao-dentista, além dos
atos odontoldgicos especificos, quais
sejam os inerentes a profissdo e que
se aperfeicoam através das especiali-
zagOes, praticar atos ndo especificos,
como prescrever medicamentos na
esfera odontoldgica, atestar estados
morbidos, proceder a pericia odonto-
-legal a fim de verificagoes em sede
civil, criminal, trabalhista e adminis-
trativo, bem como a utilizagao de anes-
tesia local e troncomandibular.

FORMAS DE ISENGAO DO DANO
ODONTOLOGICO

Mesmo tendo ocorrido um resulta-
do que nao tenha sido o previsto pelo
paciente, o cirurgido-dentista pode ser
isentado da reparagao.

“Alguns acontecimentos, no entanto,
podem interromper a cadeia causal, de-
sobrigando o agente do dever de indeni-
zar, e sao chamados de excludentes de
responsabilidade. Sao eles: o estado de
necessidade, a legitima defesa, a culpa
da vitima, o fato de terceiro, a clausu-
la de indenizar e o caso fortuito ou forga
maior” [Oliveira, 1999, p. 181].

DISCUSSAO

Como visto anteriormente, sdo varias
as areas de atuagao do profissional da
odontologia, nas quais pode este vir a ser
representado ou processado civil ou cri-
minalmente. O dentista, como operador
da satide humana, se coloca em campo de
trabalho no qual o maior bem é a vida e a
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saude dos seus pacientes, os quais devem
ser atendidos com zelo e presteza.

Outro ato ilicito que pode ser cometi-
do pelo odontdlogo é a falta de diligén-
cia devida, quando o mesmo pode obrar
com imprudéncia, negligéncia e imperi-
cia. S30 0s casos em que 0s pacientes sao
atendidos de forma mais superficial, ou
melhor, sem o devido cuidado por parte
do profissional, abrindo destarte, possi-
bilidade de dano tanto pela sua atuagao,
quanto pela sua omissao, ou ainda pela
falta de experiéncia.

Definindo as trés espécies que formam
o conceito da culpa stricto sensu, ou seja,
a imprudéncia “é a falta de diligéncia, a
falta de cuidado necessario para a prética
de determinado ato” [Oliveira, 1999, p.
109], age com imprudéncia o profissional
que tem atitudes nao justificadas, agcoda-
das, precipitadas, sem usar a cautela, ou
seja, atua de modo descuidado.

Quanto a negligéncia, “é caracterizada
pela omissao do agente no desenvolvi-
mento de determinado ato” [Oliveira,
1999, p. 106], pela inagdo, indoléncia,
inércia, passividade. Em outras pala-
vras, ¢ a falta de observancia aos deveres
que as circunstancias exigem. Para di-
ferenciar estas duas espécies, que sem-
pre causam alguma confusao, a melhor
doutrina ja observou que “enquanto na
negligéncia o sujeito deixa de fazer algu-
ma coisa que a prudéncia impoe, na im-
prudéncia ele realiza uma conduta que a
cautela indica que nao deve ser realiza-
da” [Jesus, 1994, p. 257]. Desta forma,
percebe-se que a grande diferenga esta
na atuagdo, na imprudéncia o sujeito age
mal e, na negligéncia, quando devia to-
mar uma atitude, o autor nao age.

Por fim, quanto ao Ultimo aspecto da
falta de zelo profissional, apresenta-se
a impericia, que nada mais é do que “a
incapacidade, a falta de conhecimentos
técnicos no exercicio de arte ou profis-
sao, nao tomando o agente em conside-
racao o que sabe ou deve saber” [Mira-
bete, 1998, p. 145], ou ainda, a falta de
aptidao ou habilidade para fazer alguma
coisa da qual o agente, em razao de sua
profissdao ou atividade, nao poderia ter
falhado na execugao.

A segunda espécie de ato ilicito odon-
tolégico € o erro de diagndstico. O pri-
meiro atendimento efetuado pelo pro-
fissional é um exame realizado a fim de
constatar qual a moléstia que esta ata-
cando o paciente, bem como as possiveis
possibilidades de tratamento que serao
mais eficientes para resolver o caso.

Ainda existe outro problema na ques-
tao do erro de diagndstico, que seria o
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método e o equipamento utilizado para
realizar este exame inicial, decisivo para
a opgao de tratamento a ser realizado.
Logicamente, um profissional que acom-
panha a evolugao tecnolégica da sua ci-
éncia, terd menos possibilidade de errar
em contato com um caso concreto, do que
um profissional que se utiliza de métodos
antiquados e equipamentos nao mais uti-
lizados, 0 qual se expde a riscos que deve
ter conhecimento.

Porém, o maior causador de processos
de responsabilidade contra o profissional
é 0 erro na escolha da espécie de trata-
mento a ser aplicado no caso especifico.
Muitas vezes, isso ocorre combinado com
0 ja descrito equivoco de diagnéstico ou
ainda com a falta de cuidado ou atengao
do dentista. Entretanto a opgao curativa
errada acarreta graves sangoes tanto cri-
minais como patrimoniais.

Deste modo, e com a evolugado da arte
odontolégica, abre-se ao cirurgidao-
dentista um leque de possibilidades
de terapéutica para os mais diversos
casos, sendo realmente muito facil
ocorrer erros naopgao do tratamento, o
que por si s6 o condena. E determinado
aos dentistas que procurem ordenar o
tratamento menos perigoso, a nao ser
em caso de necessidade ou urgéncia,
ou quando é aberta a possibilidade

do paciente optar pelo método a ser
utilizado, principalmente na questao
do valor deste.

CONCLUSAO

Percebe-se, chegando ao final deste
estudo, que a responsabilidade decorren-
te do dano médico é quase que na totali-
dade observada como obrigagao de meio.
Ja a responsabilidade que recai sobre o
dentista é, na sua grande maioria, obri-
gacao de resultado.

Deste modo, percebe-se que ao médi-
co, quando deparar-se com uma agao de
indenizagdo, nao recaira o 6nus de fazer
a prova que descaracterize a sua culpa. Ja
no caso do odontdlogo, resta a este o 6nus
de provar a sua atuagao correta, sendo in-
vertido o 6nus em favor do ofendido. Em
razdo da hipossuficiéncia do paciente, a
qual se denomina CONSUMIDOR, devido
a contratagao da prestagao de servigo.
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Tratamento ortopédico da ma
oclusao de Classe III com mascara
facial associada a ancoragem
esquelética e corticotomia
Orthopedic Treatment of Class III Malocclusion

with Face Mask Associated to Skeletal Anchorage
and Corticotomy

Palavras-chave: md oclusdo de Angle classe III, procedimentos de ancoragem
ortodontica, procedimentos cirtrgicos ortognaticos, aparelhos de tracdo extrabucal.
Keywords: Malocclusion Angle Class III, Orthodontic Anchorage Procedures, Orthognathic Surgical Procedures,

Extraoral Traction Appliances.

RESUMO

A ma oclusao de Classe III desafia os ortodontistas em seus tratamentos.
A mascara facial € 0 aparelho mais indicado quando ha crescimento da 49

maxila. A ancoragem tradicional dentaria pode produzir movimento  Rrevista ba ABo

JANEIRO DE 2016

mesial dentério indesejado. Apds o surto maximo de crescimento da
maxila, ha maiores movimentagoes dentdrias. Uma nova abordagem
de tratamento destes pacientes com retracao de maxila combina uma
cirurgia de baixo custo e o tratamento com mascara facial. O presente
relatode casoirdilustrar esta promissora combinacao entre a ancoragem
esquelética e ortopedia facial.

ABSTRACT

Class III malocclusion challenges orthodontists in their treatments. Face mask is the most
appliance indicated when there is growth of maxilla. Traditional dental anchorage can
produce undesired mesial tooth movement. After the maxilla growth spurt, there are more
tooth movements. A new approach of treatment of these patients with retraction of maxilla
combines an easier low cost surgery and orthopedic treatment with a face mask. The
following case report will illustrate this promising combination between skeletal anchorage
and facial orthopedics.

Tratamento ortopédico da md oclusdo de Classe III com mascara facial associada a ancoragem esquelética e corticotomia
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INTRODUGAO

A md oclusdo de Classe III de An-
gle caracteriza-se pela mesializacao
do primeiro molar inferior em rela-
¢ao ao correspondente primeiro molar
superior, podendo ocasionar reflexos
nos mais variados tipos faciais, sen-
do o mais comum, a presenca do ldbio
inferior mais proeminente do que o
superior (relagdo labial de Classe III).
O termo Classe III também pode ser
usado para determinar certos padroes
de comportamento espacial do esque-
leto facial, e nesse caso em particular,
a Classe III poderd estar presente tan-
to por meio de uma retrusao maxilar,
quanto um prognatismo mandibular,
ou mesmo, uma combinacao de ambas
as situagdes (Angle, 1899). Tal condi-
gao apresenta determinadas etiologias
relatadas na literatura que vao desde
habitos deletérios até alteragbes sis-
témicas, e nesse rol de possibilidades,
se destaca principalmente o papel da
genética, acometendo principalmente
as populacOes japonesa, escandinava
e chinesa. No caso da populagao brasi-
leira, a prevaléncia da mesma gira em
torno de 3% (Silva Filho et al., 1995).

O cirurgido-dentista tem que ter
total conhecimento para diagnosti-
car corretamente e assim, prover uma
terapéutica adequada. A Classe III es-
quelética é descrita clinicamente por
apresentar incisivos superiores vesti-
bularizados, incisivos inferiores lin-
gualizados e a mordida cruzada que
pode estar presente na maioria desses
pacientes. Em relagdo aos valores cefa-
lométricos, merecem atencao especial
a grandeza angular SNA menor do que
o valor de normalidade e as grandezas
linear de Wits e o A-Nperp negativas
(Proffit et al., 2003).

O tratamento dessa condicdo esquelé-
tica tem sido tradicionalmente indicada
por meio de 3 possibilidades: a protra-
¢ao ortopédica da maxila, a camuflagem
ortoddntica e a cirurgia ortognatica. E
importante que se ressalte a dificuldade
e o desafio que é o tratamento da Classe
[T dentaria em pacientes com Classe III
esquelética (Capelozza Filho, 2002).

A literatura aborda valorosas com-
paracoes entre os resultados advindos
do uso da mascara facial associadas
com diferentes apoios, tais como: apoio
dental e esquelético. O uso da mascara
facial com apoio dentério ainda é bas-
tante comum, mas apresenta alguns
efeitos colaterais que incluem a mesia-
lizacao dos molares usados no apoio,
além de ndo orientar precisamente o
eixo de aplicagao da for¢a na maxila.

Deste modo, uma outra opgao consiste
em aplicar a forga diretamente ao 0sso
maxilar, por meio do uso de placas,
obtendo um movimento mais “puro”
de protracao e com poucos efeitos
colaterais nos dentes (Koh, Chung.,
2014; Ngan et al., 1996).

O protocolo basico instituido consis-
tiu no uso de duas miniplacas de titanio
com extensao de fio para formar gan-
chos que serao fixadas nas paredes la-
terais da maxila por meio de 2 minipa-
rafusos em cada miniplaca. Passados de
7 a 15 dias apos a instalagao é aplicado
de 200g a 350g de forca em cada lado por
meio do uso de eldsticos Y2 pesado, s6
retirando os mesmos nas refei¢oes, na
higienizagao e na pratica de esportes.
E de suma importancia que o paciente
usufrua o méaximo possivel por dia da
forga liberada pelos elasticos, pois com
o uso deficiente, o perfil facial podera
ficar piorado (Sar et al., 2014).

No presente relato, serd abordada a
terapéutica que associa a mdscara facial
com apoio esquelético por meio de mi-
niplacas de titanio fixadas a maxila. E
de suma importancia que seja dada én-
fase a técnica de corticotomia horizon-
tal vestibular da maxila, indicada pelo
Dr. Eduardo Studart e utilizada pelo Dr.
Pedro César Fernandes, ambos da Uni-
versidade Federal do Ceard (UFC), que
possibilitaram a obtencao de um movi-
mento mais eficaz da maxila, durante a
mecanica proveniente da agao dos elds-
ticos, fragilizando um pouco a resistén-
cia desse osso facial a movimentacao.

Os efeitos produzidos na terapéuti-
ca da mascara facial com ancoragem
esquelética consistem no movimento
anterior e vertical da maxila, no mo-
vimento mandibular para baixo e pra
tras, ambos contribuindo para corre-
¢ao de Classe III, proporcionando um
perfil mais aceitavel. E importante
que se ressalte a viabilidade dessa téc-
nica para os pacientes que nao atingi-
ram o pico de crescimento, pois além
dessa fase, as opcoes terapéuticas se
restringem as intervencgoes cirtrgicas
(Andrew et al., 1998).

RELATO DE CASO

Paciente ES, do sexo masculino, 12
anos, compareceu ao Curso de Especia-
lizagao em Ortodontia da Universidade
Federal do Ceara (UFC) com queixas de
problemas emocionais devido a esté-
tica facial, além disso, o custo elevado
do tratamento era um problema para
a familia (Figura 1). No exame intrao-
ral observou-se uma relacao de Classe
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Il molar bilateral e esquerda de cani-
no, com mordida anterior topo-a-topo
(Figura 2). Foram solicitados os demais
exames ortodonticos: modelos de ges-
so, tomografia computadorizada de fei-
xe cOnico para andlises cefalométricas,
radiografia panoramica, de mao e de
punho e fotografias extra e intrabucais,
para tragar os objetivos do tratamento.

De posse dos dados clinicos e dos
exames complementares, o tratamen-
to a ser instituido deveria estimular o
crescimento para anterior da maxila,
manter a presente inclina¢ao dos in-
cisivos superiores, corrigir a sobres-—
saliéncia negativa, facilitar a erupgao
dos caninos, melhorar o perfil facial e
estabilizar os molares e as relagoes de
caninos em Classe I.

O paciente foi submetido a cirurgia
em ambiente hospitalar, para a insta-
lacdo de miniplacas(Toride®) em “L”,
com dois miniparafusos (Toride®) de
6,omm de comprimento e 2,0mm de
diametro, na parede lateral da cavida-
de nasal. No mesmo ato operatério, foi
realizada uma corticotomia vestibular
ao longo de toda a parede lateral da
maxila, se estendendo da abertura pi-
riforme ao tber, na mesma altura em
que se realiza a osteotomia do tipo Le
Fort I (Figura 3). Além disso, por meio
de martelo e um cinzel curvo, se certi-
ficou da separacgdo do pterigdide.

Setediasapésacirurgia, umamasca-
ra facial de Petit (Morelli®-Referéncia
- 70.50.002) foi adaptada na face
do paciente. Ganchos de fio 0,8mm
(Morelli®-Referéncia- 55.01.080)
foram confeccionados e presos nos
orificios da placa, na regido apical en-
tre incisivos laterais e caninos. Um
par de eldsticos para carga média 2’
(Morelli®-Referéncia-60.01.211)  foi
adaptado em cada gancho, com a fixa-
¢do na parte intermediaria do suporte
da maéscara facial. O elastico formava
um angulo de aproximadamente 30°
em relacao ao plano oclusal, com forga
de 350 gramas em cada elastico (Figu-
ra 4). O paciente foi orientado a usar
o eldstico por 14 horas didrias, res-
tringindo o uso em domicilio. Apds 8
meses de tratamento, houve melhora
significativa no aspecto facial (Figura
5) a mordida ja se encontrava normal
com sobremordida e sobressaliéncia
normais (Figura 6). Foi entdo adotado
um protocolo de 8 horas didrias com
forga de 200 gramas de cada lado por
4 meses, com 12 meses de tempo total.
Apés este tempo, o paciente foi enca-
minhado para a remogao das minipla-
cas e para a realizagao de tratamento
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Grandeza
SN.GoMe
SN.Gn
FMA

SNA

SNB

ANB
A-Nperp
Wits

1.NA
1-NA
1.NB
1-NB
Linha H

Norma
320

67°

250

820

80°

20
0,5mm
-0,5mm
220
4,0mm
250
4,0mm
9,0a11,0mm

Tabela 1: Medidas cefalométricas iniciais e finais

Inicial
41,5°
67,9°
28,10
79,8°
78,40
1,40
3,4mm
-4,5mm
26,9°
7,2mm
28,6°
6,8mm

0,4mm

Final
39,00
66,0°
250
81,3°
80,4°
0,9°
5,0mm
1,5mm
28,90
6,8mm
20,70
50mm

0,7/mm

Figura 1 - Fotos extrabucais iniciais.

L

Figura 4 - Instalacao do aparelho e aplicagao das

forcas elasticas.

Figura 2 - Fotos intrabucais iniciais.

Figura 5 — Fotografias extrabucais pés-tratamento.

Figura 7 - Telerradiografias iniciais e finais.
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Figura 6 - Fotos intrabucais finais.
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ortodontico corretivo para fechamen-
to dos espagos.

No fim do periodo de contencdo,
a sobressaliéncia estava corrigida.
Apesar dos caninos e molares esta-
rem proximos a relagao de Classe I, a
complementacgao do tratamento com
ortodontia corretiva fixa sera obtida.
A fase ortopédica procurou proporcio-
nar uma harmonizacgdo satisfatéria na
face do paciente em termos estéticos
e no relacionamento espacial entre as
bases Osseas, maxilar e mandibular
(Figura 5 e 7). Em relagdo aos valores
cefalométricos, o SNA passou de 79,8°
para 81,3°, o A-Nperp passou 3,4mm
para 5,omm e a medida Wits variou de
-4,5mm para 1,5mm (Tabela 1).

DISCUSSAO

A ma oclusdo de Classe III de An-
gle, apesar de ser a menos inciden-
te, dentre as outras mas oclusoes de
Angle, apresenta o maior indice de
severidade, considerando a sobres-
saliéncia negativa com a mordida
cruzada anterior (Maia et al, 1999 ).
Para agravar a situacdo, ha estudos
que mostram dificuldades no reco-
nhecimento da referida mé oclusao,
assim como de indicar a melhor épo-
ca de tratamento ortodontico (San-
tos, 2006; Miguel et al, 2008).

De forma mais costumeira e ainda
em vigor nos dias atuais, o apoio da
mascara é feito em dentes (Delaire,
1971), 0s quais podem sofrer uma mi-
gracao indesejada em sentido anterior
e, consequentemente perda de espago
para erupcao dos caninos superiores
(Kilicoglu, Kirlic., 1998; Deguchi et al,
1999; Yuksel et al, 2001; Vaughn et al,
2005; Westwood et al, 2003; Baccetti
et al, 1998). Outros efeitos colaterais
podem acontecer, como rotagao hord-
ria da mandibula e reducdo dos efeitos
ortopédicos (Silva Filho et al, 1998;
Proffit et al; 2013).

Ha estudos que apontam dois fato-
res que podem contribuir para a po-
tencializacao dos efeitos ortopédicos:
a época de tratamento (Deguchi et
al, 1999; Yuksel et al, 2001) e a ex-
pansdo rapida de maxila (Silva Filho
et al, 1998; Vaughn et al, 2005; Wes-
twood et al, 2003; Baccetti et al, 1998;
Sarg, 2014). A indicagdo do tratamen-
to ortodontico-ortopédico em idade
mais oportuna, ou seja, entre o final
da dentigdo decidua e inicio da denta-
dura mista (Deguchi et al, 1999; Yuk-
sel et al, 2001), e a sua associagdo a
expansdo palatina rapida (Silva Filho

et al, 1998), tém sido apontadas como
medidas facilitadoras da protragao
da maxila. Entretanto, como agir nos
casos ao final da dentadura mista nos
quais ndo ha a necessidade de expan-
sdo de maxila? .

Diferentes pesquisas recentes tém
indicado com sucesso a associagao de
miniplacas ao uso de méscara facial
(Cevidanes et al, 2010; Cagla et al,
2011; Cha et al, 2011; Lee, Baek., 2012).
Resultados similares foram obtidos
com o uso de eldsticos intermaxila-
res de Classe III, ligados a miniplacas
fixadas na maxila e mandibula. No
entanto, esta tltima modalidade tera-
péutica apresenta o inconveniente de
necessitar de periodos mais longos do
uso de elasticos e poder levar o condi-
lo da mandibula em diregao posterior,
em direcdo a zona retrodiscal (Nguyen
et al, 2011). Ainda ndo se sabe quais
sao os efeitos deste movimento sobre
a articulagdo témporo-mandibular.

Os resultados encontrados no pre-
sente caso corroboram a literatura,
sobretudo quando o ponto de aplica-
¢ao esta localizado na regiao anterior,
com o avango da regiao da area para-
nasal e da parte inferior do complexo
zigomaticomaxilar (Cha et al, 2011,
Lee, Baek., 2012). Observamos pelas
telerradiografias laterais, inicial e fi-
nal (FIG. 7), o ganho de espaco nessa
regido. Houve uma protragao signifi-
cativa do ponto A, além do aumento
das grandezas Wits, SNA e A-Nperp
(Tabela 1). Reduzidas alteragdes foram
observadas na mandibula, com discre-
to crescimento anterior e diminui¢ao
do padrdo rotacional horario.

Finalizando a fase ortopédica, o pa-
ciente relatou a satisfacdo com o re-
sultado obtido, melhorando conside-
ravelmente a auto-estima, além de
normalizar caracteristicas funcionais
como a sobremordida e sobressaliéncia.

Apesar de haver a necessidade de
mais estudos, a corticotomia horizon-
tal vestibular (Figura 3) pode ter con-
tribuido clinicamente para o avango da
maxila, considerando que pode fragi-
lizar a maxila, reduzindo a resisténcia
a distracdo anterior (Hoogeveen et al,
2014). Desta forma, o tempo de tra-
tamento pode ser reduzido, além do
tempo diario de uso, apontadas como
grandes desvantagens desta terapia
ortodontico-ortopédica, maximizando
a colaboragao do paciente. Um estudo
prospectivo vem sendo desenvolvido
pela equipe da Universidade Federal
do Ceara com o propésito de responder
estas e outras questoes.
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CONCLUSAO

Concluimos, a partir dos resultados
estéticos e faciais obtidos, que combi-
nagao do tratamento ortodontico-orto-
pédico e do cirtirgico alcangou os resul-
tados tragados por meio do crescimento
6sseo maxila para anterior, sem efeitos
colaterais dentais. Além disso, a técnica
supracitada desde que bem conduzida e
com a cooperacao do paciente, alcanga
os resultados de um modo rapido.
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Indicacao do uso da tomografia
computadorizada de feixe conico
em periodontia: uma revisao de
literatura

Use of Cone-Beam Computed Tomography in
Periodontology: a Literature Review

Palavras-chave: tomografia computadorizada de feixe cdnico, periodontia.

RESUMO

A Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) é excelente
para a visualizagao, avaliacdo e elaboracdo de diagnéstico dos tecidos
mineralizados da regidao maxilofacial, por possibilitar a visualizagao
das estruturas em 3D, sem sobreposicao de imagens, auxiliando
na determinacao do plano de tratamento por sanar duvidas que os
exames tradicionais nao podem solucionar. Seu uso na odontologia
tem ganhado cada vez mais espaco devido a reducgao da dose de
radiacao da TCFC quando comparada a tomografia helicoidal. Esse
artigo busca oferecer conceitos basicos para o profissional que ainda
ndo é habituado com o exame, e trazer uma breve revisao da literatura
que comprova a precisao e utilidade da TCFC na periodontia.

ABSTRACT

Cone beam computed tomography (CBCT) is a gold standard exam to evaluate and
it is an important tool in mineralized tissue of maxillofacial site, allows anatomic view
in tridimensional images, without overlap and, mainly, helping in treatment decision
because clarify some aspects that routine radiographs do not solve. CBCT has been more
used in Odontology because of a low radiation doses in comparison with Multi-slice
tomography. The aims of this literature review are to conceptualize CBCT fundamentals
to dentists, which are not close to this exam modality, and to do a brief literature review of
CBCT and its use in periodontology.
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INTRODUCAO

A avaliagdo das estruturas dsseas
dos dentes é essencial no diagnés-
tico, planejamento, e tratamento da
doenga periodontal. As informacoes
obtidas na sondagem em associagao
com as imagens radiograficas con-
vencionais oferecerem subsidios im-
portantes na identificagdo de calcu-
los, defeitos ésseos, lesoes de furca e
de periapice. No entanto, as imagens
radiograficas bidimensionais apre-
sentam limita¢des inerentes a técni-
ca. A limitacdo mais importante estd
relacionada a sobreposicao das es-
truturas anatémicas e dificuldade na
reprodugao de angulos. Desta forma,
defeitos localizados na lingua/pa-
latina podem nao ser detectados e a
destruicao da parede vestibular pode
nao ser diagnosticada ou permanecer
indistinguivel13. Nas imagens obtidas
em 3D, a interpretagao das estruturas
pode ser feita em camadas, com étima
defini¢do, permitindo a delimitagao
de irregularidades por permitir a re-
construgao nos planos (sagital, coro-
nal e axial), fornecendo ao clinico um
melhor planejamento e diagndstico
da doenga periodontal®9. O presen-
te trabalho traz uma breve descrigao
sobre a TCFC, doses de radiacao e
uma revisao de artigos relevantes e
recentes da literatura para que o pro-
fissional que requisita o exame possa
compreender suas aplicabilidades na
periodontia e implantodontia.

REVISAO DE LITERATURA
0 que é tomografia computadorizada?

A tomografia computadoriza-
da (TC) é um método de diagndstico
por imagem que utiliza a radiagao X
e permite a obtencao da reprodugao
de uma seccao do corpo humano em
qualquer um dos trés planos (coro-
nal, axial e sagital) e também em 3D,
diferentemente das imagens con-
vencionais onde apenas visualizamos
duas dimensoes, apenas a largura e a
altura*»®17182. O exame de TC permi-
te ao profissional visualizar todas as
estruturas de interesse em camadas,
principalmente os tecidos minera-
lizados, com uma O&tima definigdo
e delimitacao das irregularidades
presentes na area®”. Em TC é valido
lembrar que ha uma diferenca nos
termos utilizados para descrigdao da
densidade dos tecidos, uma vez que
os termos radioltcido e radiopaco sdo
substituidos para hipodenso e hiper-
denso, respectivamente.

A Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico

A Tomografia Computadorizada de
Feixe Conico (TCFC) teve inicio no
Japao, em 1997, com Yoshinori Arai,
considerado o pai da TCFC na odon-
tologia. Atualmente, ha diversos mo-
delos disponiveis no mercado, todos
baseados nos mesmos principios de
obtencao de imagem. O aparelho é
basicamente constituido por duas
estruturas principais: 1) a fonte, que
emite um feixe de raios X de forma-
to conico; 2) o detector, que recebe o
feixe emitido pela fonte. O paciente
pode ser posicionado sentado ou em
pé, dependendo do aparelho, enquan-
to esse conjunto realiza um unico
giro em torno da regido maxilofacial.
Durante a rotagao do aparelho sdo
obtidas centenas de imagens plana-
res da regiao de interesse denomina-
da FOV (Field Of View, do inglés), o
qual conceitua-se como protocolo de
aquisi¢ao. O volume final da imagem
adquirida depende, entdo, do FOV. O
tomografo apresenta algumas opgdes
de FOV, que devem ser selecionados
de acordo com o objetivo do exame:
avaliagao para colocagao de implan-
tes, cefalometria, ou planejamento
cirtrgico, por exemplo®16:23,

A imagem obtida é enviada para uma
estacdo de trabalho, ou seja, um com-
putador conectado ao tomdgrafo, per-
mitindo ao profissional a visualizagdo e
a formatacao das imagens. O tempo de
exame corresponde a uma volta com-
pleta do sistema, podendo variar de
10 a 70 segundos, porém, o tempo de
exposicao efetiva aos raios X é menor,
variando de 3 a 6 segundos?.

Diferentemente dos tomoégrafos he-
licoidais, usados na drea médica, o to-
mografo de feixe conico adquire uma
imagem volumétrica de toda a area de
interesse em apenas uma rotagao, e
posteriormente é feita a reconstrucao
das imagens. A partir da imagem tridi-
mensional obtida ao final do exame po-
dem ser feitas varias reformatacoes em
duas dimensoes em qualquer um dos
trés planos do espago: axial, coronal
ou sagital. O volume total escaneado
apresenta forma cilindrica, de tamanho
variavel, e compde-se unitariamente
pelo voxel, uma unidade volumétrica
isométrica. Essa caracteristica tridi-
mensional o difere do pixel, a menor
unidade de imagem de duas dimensoes,
obtidos nas imagens digitais conven-
cionais em 2D11.

Cada voxel da imagem ¢ visualizado
Nno monitor e representa a atenuagao
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dos tecidos aos raios X ou sua densida-
de, assim como acontece nas radiogra-
fias convencionais. Essa capacidade é
definida por um nimero: na tomogra-
fia computadorizada hd uma escala de
tons de cinza que varia de 1000 a 1000,
a qual representa essa capacidade de
atenuacao dos diferentes tecidos, co-
nhecida como escala Hounsfieldii,
onde a 4dgua apresenta densidade neu-
tra, como valor igual a zero. Assim,
tecidos de maior densidade ou hiper-
densos, sdo codificados com um na-
mero que vai até 1000. A cortical éssea
é, portanto, hiperdensa e os tecidos de
densidade menor a da dgua sao hipo-
densos e recebem um valor numérico
de até -1000, como ocorre com o ars.
Vale ressaltar que durante a obtengao
do exame, o paciente deve permanecer
imovel para que a imagem nao distorga
ou fique desfocada, o que deve levar o
profissional a reflexao antes de indicar
0 exame para criangas ou pacientes es-
peciais, por exemplo. As restauracoes
metdlicas, implantes e matériais de
preenchimento dos canais radiculares
podem criar artefatos na imagem®.

DOSE DE RADIACAO

A resolucao da imagem obtida por
TCEC estd relacionada com o tamanho
do voxel, que é a menor unidade da
imagem tomografica®. Quanto menor
o voxel, maior a resolucao da imagem,
porém maior é a dose de radiacdo a que
o paciente sera submetido®. Varios fa-
tores sdao determinantes na avaliagdo
da dose de radiagao emitida no exame,
entre eles o aparelho, o protocolo de
aquisicdo (campo de visdo, tempo de
exposicao, miliamperagem e quilovol-
tagem)™. No entanto, os estudos mos-
tram que a dose ministrada na TCFC
apresenta-se significantemente redu-
zida em comparagao a tomografia com-
putadorizada tradicional:24.

Devido a vantagens e ascengao da
prescrigao de exames de TCFC, hd uma
tentativa de formar um protocolo e
determinar as diretrizes de indicacao,
dose e conduta de TCFC, a fim de evitar
o uso indiscriminado deste tipo de exa-
me. E conhecido como projeto SEDEN-
TEX-CT, formado por pesquisadores de
diversas instituigdes europeias, como a
Universidade Catdlica de Leuven e Uni-
versidade de Manchester.

Contribui¢do para o diagndstico de
defeitos periodontais

A deteccao dos defeitos désseos, na
parede vestibular continua sendo um
desafio para o cirurgidao-dentista. Al-
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gumas pesquisas compararam 0 Uuso
da sonda periodontal, com imagens
obtidas em radiografias e por TCFC
para o diagnéstico de defeitos infra-
6sseos e mostraram que as medigoes
realizadas pela tomografia computa-
dorizada de feixe cOnico foram bem
avaliadas com relagdo aos métodos
tradicionais, com a vantagem de per-
mitir a identificacao dos defeitos pe-
riodontais em todas as diregoes®93. A
TCFC mostrou ser o tinico método que
permite a analise das superficies ves-
tibular e lingual/palatina, proporcio-
nando, assim, a visualizacao da mor-
fologia de defeitos periodontais”>.

A TCFC apresentou resultados me-
lhores na deteccao de defeitos perio-
dontais de 1, 2 e 3 paredes. Quando
existem defeitos periodontais a ima-
gem por TCFC detecta facilmente e,
quando nao ha, ndo deixa tantas da-
vidas na interpretacdo quanto a radio-
grafia convencional?.

Estudos in vitro demonstraram
melhor precisdao na avaliagao das al-
teragOes Osseas associadas a doenca
periodontal utilizando TCFC quando
comparado com a radiografia conven-
cional e digital bidimensional, princi-
palmente na visualizagao das paredes
vestibulares, bem como das lesoes de
furca dentro do osso alveolar'+*7.

LESOES DE FURCA

Um dos maiores problemas perio-
dontais sao as lesoes de furca, seu diag-
noéstico precoce e tratamento adequado
estao diretamente relacionados a per-
maneéncia do dente na cavidade bucal.
Geralmente, a deteccdo é feita no mo-
mento da sondagem, mas a complexi-
dade da anatomia dos molares pode re-
duzir a precisao do exame. As imagens
radiograficas bucais tem um papel co-
adjuvante no diagndstico periodontal,
embora possa minimizar a perda 6ssea
na area da furca em comparacdo com o
procedimento de sondagem?’.

As lesOes de furca iniciam-se com
reabsorcdo éssea e perda de inser¢do
no espago inter-radicular e o diag-
noéstico é feito em exames periodon-
tais convencionais, frequentemente
falhos na determinagao do real en-
volvimento da furca.

Molares superiores e inferiores com
perda inter-radicular de tecido perio-
dontal tém um risco aumentado para
perda de insercdo adicional com um
prognéstico ruim a longo prazo. A es-
colha da terapia apropriada varia de

acordo com: o grau de envolvimento
da furca, a configuragao do osso inter e
periradicular residual e a morfologia de
raiz (comprimento e grau de separagao
de raiz). Por exemplo, uma preparagao
de tdnel no primeiro e segundo mola-
res s serd bem sucedida, se o grau de
divergéncia entre as raizes for maior do
que 30° para permitir a escovagao diaria
com escova interdental®.

Walter et al. (2009) avaliaram o uso
da TCFC no diagndstico destas lesdes
e observaram que 0s exames conven-
cionais concordaram com a TCFC em
27% dos casos e que nas lesoes de fur-
ca grau II a diferenga de diagndstico
chegou a 75%.

O exame obtido por TCFC foi clara-
mente superior na detecgao das deis-
céncias e fenestragbes, defeitos perio-
dontais verticais de 1, 2 e 3 paredes e
também das lesdes de furca. Para le-
soes de furca de graus 1 e 3, a imagem
radiografica periapical se mostrou
precisa, porém as lesdes de furca de
grau 2 sao as que geram maiores dd-
vidas quanto ao diagnéstico e plano de
tratamento, pois sdo muito variaveis e
podem ser muito pequenas (préximas
a lesdo de grau 1) ou muito grandes
(préximas a grau 3). A TCFC foi supe-
rior na capacidade diagnéstica para as
lesdes de furca de grau*.

Uso das imagens obtidas por TCFC na
Implantodontia

A visualizagao das estruturas em 3D
para o planejamento em Implanto-
dontia permite a andlise dos seguin-
tes parametros:

1. Determinacao da altura, largura e
qualidade relativa disponivel de 0sso;

2. Determinagao da topografia 3D
da crista alveolar;

3. Identificacdo e localizagdo de es-
truturas anatémicas vitais: tais como
o canal mandibular, forame mentual,
canal incisivo, seio maxilar e assoalho
da cavidade nasal;

4. Confeccao de guias cirtrgicos
para implantes;

5. Envio das imagens facilitando o
planejamento em equipe;

6. Avaliacdo das opgdes protéticas
através de aplicativos disponiveis em
programas de planejamento;

7. Planejamento do tratamento vir-
tual simulando a colocacao do implan-
te, levando em consideracdo fatores ci-
rurgicos, protéticos e de oclusaot,

8. Avaliar a presenca, frequéncia,

PERIODONTIA

posicao e dimensao de estruturas
anatémicas criticas, como a alca an-
terior, o canal incisivo, varia¢oes no
forame mentual, duplicidade de ca-
nais mandibulares?°-2?,

O planejamento para a instalagao
de implantes de dimensoes adequa-
das na regiao posterior foi avaliado
por imagem panoramica digital, em
reconstrugdo panoramica da TCFC e
reconstrugao seccional das imagens.
As imagens obtidas por TCFC de re-
construcao seccional sugeriram a
instalagao de implantes de menor di-
ametro e comprimento comparadas
as imagens da TCFC em reconstrugao
panordmica e a imagem panorami-
ca digital em 2D. Dessa maneira, o
planejamento para implantes pode
mudar dependendo do exame e até
mesmo entre as reconstrugoes. O
profissional deve sempre estar aten-
to as analises clinicas, ja que os exa-
mes de imagem, por mais precisos
que sejam, sao métodos auxiliares#.

Além disso, um trabalho realizado
por Ludlow e colaboradores (2007),
envolvendo mensuracao em imagens
tridimensionais obtidas em cranios,
concluiu que a experiéncia do operador
tem um efeito positivo sobre a acuracia
e areprodutibilidade das medigoes.

CONCLUSAO

As radiografias intraorais ilustram
bem os estadgios de reabsorgao pe-
riodontal nas regides interproximais.
Entretanto, a sobreposicao de estru-
turas dificulta a avaliagao da perda 6s-
sea nas corticais vestibular e lingual.
A tomografia computadorizada por
feixe conico (TCFC) é importante no
diagnostico de varias especialidades
odontolégicas e incluindo a crescente
indicagdo na periodontia. A TCFC tem
mostrado uma melhor precisao na
detecgao de perda de osso periodon-
tal quando comparada as radiografias
periapicais, interproximais e conven-
cionais de dentes posteriores.

A dose de radiagao emitida pelo exa-
me de TCFC ainda é superior a dos mé-
todos de diagndstico por imagem 2D,
por essa razao sua utilizagao deve ser
indicagao precisa. A vantagem na aqui-
sicdo do exame se sobrepoe a dose de
radiacdo. Recentes trabalhos na litera-
tura mostram que na especialidade pe-
riodontia seu uso é bastante justificado
no diagnoéstico de defeitos infradsseos,
fenestragdes, deiscéncias, lesdes de
furca e planejamento de implantes.
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Assim, a TCFC estd indicada aos
pacientes com doenca periodontal
quando o exame clinico e radiografico
convencional nao for suficiente para
estabelecer o diagnéstico. Cabe ao
profissional ter bom senso na solici-
tacao de exames completares para nao
expor o paciente a radiagdo desneces-
saria, além de ser imprescindivel que o
profissional que pretende utilizar esse
método auxiliar de diagndstico saiba
interpretar as imagens.

REFERENCIAS

Benavides E, Rios HF, Ganz SD, An
CH, Resnik R, Reardon GT, et al. Use
of cone beam computed tomography
in implant dentistry: the International
Congress of Oral Implantologists
consensus report. Implant Dent. 2012
Apr;21(2):78-86.

Braun X, Ritter L, Jervpe-Storm PM,
Frentzen M. Diagnostic accuracy of
CBCT for periodontal lesions. Clin Oral
Investig. 2014 May;18(4):1229-36.

Brooks SL. Computed tomography.
Dent Clin North Am Dent. 1993
Oct;37(4):575-590.

Correa LR, Spin—-NetoR, Stavropoulos
A, Schropp L, da Silveira HE, Wenzel A.
Planning of dental implant size with
digital panoramic radiographs, CBCT-
generated panoramic images, and
CBCT cross-sectional images. Clin Oral
Implants Res. 2014 Jun;25(6):690-5.

Farman AG, Scarfe WC. Development
of imaging selection criteria
and procedures should precede
cephalometric assessment with cone-
beam computed tomography. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2006
Aug;130(2):257-265.

Garib DG, Raymundo RJr, Raymundo
MV, Raymundo DV, Ferreira NF.
Tomografia computadorizada de feixe
conico (Cone beam): entendendo
este novo método de diagndstico por
imagem com promissora aplicabilidade
na Ortodontia. R Dental Press
Ortodon Ortop Facial. 2007 mar-
abr;12(2):139-56.

Hishikawa T, Izumi M, Naitoh M,
Furukawa M, Yoshinari N, Kawase H, et
al. The effect of horizontal X-ray beam
angulation on the detection of furcation
defects of mandibular first molars in
intraoral radiography. Dentomaxillofac
Radiol. 2010 Feb;39(2):85-90.

Jervpe-Storm PM], Hagner M,
Neugebauer I, Ritter L, Zoller JE,
Jepsen S, et al. Comparison of cone-

beam  computerized tomography
and intraoral radiographs  for
determination of the periodontal
ligament in a variable phantom. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2010 Feb;109(2):€95-101.

Kasaj A, Willershausen B. Digital
volume tomography for diagnostics
in periodontology. Int ] Comput Dent.
2007 Apr;10(2):155-68.

Laky M, Majdalani S, Kapferer I,
Frantal S, Gahleitner A, Moritz A,
et al. Periodontal Probing of Dental
Furcations in Comparison to Diagnosis
by Low-Dose Computed Tomography:
A Case Series. ] Periodontol. 2013
Dec;84(12):1740-6.

Langlais RP, Langland OE, Nortjé CJ.
Decision making in dental radiology.
In: Diagnostic imaging of the jaws.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1995.
cap. 1, p. 1-17.

Ludlow JB, Laster WS, See M,
Bailey LJ, Hershey HG. Accuracy of
measurements of mandibular anatomy
in cone beam computed tomography
images. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2007
Apr;103(4):534-42.

Misch KA, Yi ES, Sarment DP.
Accuracy of cone beam computed
tomography for periodontal defect
measurements. ] Perioodontol. 2006
Jul;77(7):1261-6.

Mol A, Balasundaram A. In vitro cone
beam computed tomography imaging
of periodontal bone. Dentomaxillofac
Radiol. 2008 Sep;37(6):319-24.

Molen AD. Considerations in the use
of cone-beam computed tomography
for buccal bone measurements. Am
J Orthod Dentofacial Orthop. 2010
Apr;137(4 Suppl):S130-5.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi
A, Martini PT, Andreis [A. A new
volumetric CT machine for dental
imaging based on the cone-beam
technique: preliminary results. Eur
Radiol.1998;8(9):1558-1564.

Papaiz EG, Carvalho PL. Métodos
recentes de diagnostico através da
imagem. In: Freitas A, Rosa JE, Faria
e Souza I. Radiologia odontoldgica. 4.
ed. S3o Paulo: Artes Médicas, 1998.
cap. 34, p. 667-684.

Parks ET. Computed tomography
applications for dentistry. Dent Clin
North Am. 2000 Apr;44(2):371-94.

Perez LA, Brooks SL, Wang HL, Eber
RM. Comparison of linear tomography

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

and direct ridge mapping for the
determination of edentulous ridge
dimensions in human cadavers. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2005 Jun;99(6):748-54.

Pires CA, Bissada NF, Becker JJ,
Kanawati A, Landers MA. Mandibular
incisive canal: cone beam computed
tomography. Clin Implant Dent Relat
Res. 2012 Mar;14(1):67-73.

Rosa MB, Sotto-Maior BS, Machado
V de C, Francischone CE. Retrospective
study of the anterior loop of the
inferior alveolar nerve and the incisive
canal using cone beam computed
tomography. Int ] Oral Maxillofac
Implants. 2013 Mar-Apr;28(2):388-92.

Rouas P, Nancy J, Bar D.
Identification of double mandibular
canals: literature review and three
case reports with CT scans and cone
beam CT. Dentomaxillofac Radiol.
2007 Jan;36(1):34-8.

Scarfe WC, Farman AG, Sukovic P.
Clinical applications of cone-beam
computed tomography in dental
practice. J Can Dent Assoc. 2006
Feb;72(1):75-80.

Schulze D, Heiland M, Thurmann
H, Adam G. Radiation exposure
during midfacial imaging using 4-
and 16-slice computed tomography,
cone beam computed tomography
systems and conventional radiography.
Dentomaxillofac Radiol. 2004
Mar;33(2):83-6.

Van Der Stelt PF, Dunn SM.
3D-Imaging in dental radiology.
In: Farman AG, et al. Advances in
maxillofacial imaging. Amsterdam:
Elsevier, 1997. p. 367-372.

Vasconcelos KF, Evangelista KM,
Rodrigues CD, Estrela C, Sousa TO, Silva
MAG. Detection of periodontal bone
loss using cone beam CT and intraoral
radiography. Dentomaxillofac Radiol.
2012 Jan;41(1):64-9.

Vandenberghe B, Jacobs R, Yang
J. Diagnostic validity (or acuity) of
2D CCD versus 3D CBCT-images for
assessing periodontal breakdown. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2007 Sep;104(3):395-401.

Walter C, Kaner D, Berndt DC, Weiger
R, Zitzmann NU. Three-dimensional
imaging as a pre-operative tool
in decision making for furcation
surgery. J Clin Periodontol. 2009
Mar;36(3):250-7.

Indicagao do uso da Tomografia Computadorizada de Feixe Conico em Periodontia: uma revisao de literatura

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

Bruna Maria de Carvalho Martins!
Thaise Ferreira Carvalho!

Renato Yassutaka Faria Yaedu?
Simone Soares?

1. Alunas do Curso de Especializacdo em Protese da Faculdade
de Odontologia de Bauru/ Universidade de Sdo Paulo

2. Professor no Departamento de Estomatologia e Cirurgia da
Faculdade de Odontologia de Bauru/ Universidade de Sao Paulo!
3. Professora no Departamento de Protese da Faculdade de
Odontologia de Bauru/ Universidade de Sao Paulo.

PROTESE DENTARIA

Alteracao estética e funcional
pos integracao cirurgia e protese:
relato de caso clinico

Aesthetic and Functional Changes After Surgical
and Prosthetic Integration: a Case Report

Palavras-chave: protese total imediata, cirurgia bucal, qualidade de vida.
Keywords: Denture, Complete, Immediate, Surgery, Oral, Quality of life.

RESUMO

Alteragoes comportamentais podem ocorrer como reflexo da
perda funcional e estética e o restabelecimento dessas condigdes
sao principios basicos durante a reabilitacdo protética. Em casos
complexos, trabalhar a multidisciplinaridade possibilita resultados
mais adequados que vao ao encontro dos anseios dos pacientes. O
objetivo do presente caso clinico é a busca por melhores condicoes
funcionais e estéticas em uma paciente com problema periodontal
generalizado e condicdo esquelética insatisfatéria. A conclusdo do
caso clinico trouxe a paciente novo perfil, a possibilidade de um novo
sorriso e melhora na qualidade de vida.

ABSTRACT

As a result of loss of function and aesthetics behavioral changes may occur and restore
these conditions are basic principles for prosthetic rehabilitation. In complex cases, a
multidisciplinary approach enables more adequate results that meet the aspirations of
patients. The purpose of this case report is to search for better functional and aesthetic
conditions in a patient with generalized periodontal problem and poor skeletal condition.
The conclusion of the clinic case had brought new patient’s profile, the possibility of a new
smile and improved quality of life.
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INTRODUCAO

Problemas periodontais generaliza-
dos comprometem a estética e fungao
e podem levar ao edentulismo, pois
sao uma das causas de perda dos den-
tes (Brekhus, 1929; MacGregor, 1972;
Kaimenyi; Sachdera, Patel, 1988).
Dependendo do grau de comprome-
timento, problemas mais complexos
podem dificultar a solugao protética.
Casos em que devido a perda de esta-
bilidade oclusal associada ao problema
periodontal, os dentes anteriores “se
abrem em leque” (Ngom et al., 2006)
e a maxila anterior acompanha essa
horizontalizagdo, sao um bom exem-
plo dessa complexidade. Aliado a essa
condic¢do ha ainda a dificuldade de se-
lamento labial com agravamento do
problema periodontal. Planejar casos
complexos mostra a necessidade de
buscarmos solucdes através da mul-
tidisciplinaridade, pois a limitagao de
uma determinada solucdo protética
pode ser sanada a partir de procedi-
mentos cirdrgicos, permitindo resul-
tados finais mais favoraveis.

A Protese Total Imediata (PTI) é
definida como uma prétese total ou
parcial removivel confeccionada para
substituicao dos dentes, imediata-
mente apds a exodontia dos dentes
remanescentes condenados (Academy
of Prosthodontics, 2005). A principal
vantagem estd na capacidade de de-
volver ao paciente fungdo mastiga-
téria. Para o profissional que se utili-
za do recurso das PTIs, é importante
salientar que esse tratamento requer
mais conhecimento, habilidade e cri-
tério se comparado as préteses totais
convencionais, pois nas PTIs o trata-
mento é clinico-cirtrgico-protético
e nas préteses totais convencionais é
clinico-protético. Sdo colocadas sobre
a ferida cirtrgica e segundo Cerveira
Neto (1987) acarretam pouco descon-
forto estético, fonético e funcional e
baixa ocorréncia de hemorragia.

Segundo Zarb e Bolender (2004), as
préteses totais imediatas podem ser
divididas em Protese Total Imedia-
ta Convencional (PIC) e Proétese Total
Imediata Interina ou Transicional ou
Nao Tradicional (PII). Na PIC, apds a
instalagao da prétese e término da cica-
trizagao tecidual, a prétese é reajustada
ou reembasada para servir como uma
prétese em longo prazo, confeccionada
em resina rosa. E a PII, apds a protese
imediata ser colocada e apés o término
da cicatrizagao, uma segunda protese é
confeccionada, pela técnica convencio-
nal, para servir com uma prétese a lon-

go prazo. Feita em resina incolor para
permitir que se avalie antes da sutura,
areas isquémicas e de compressdo, que
serao ajustadas pelo cirurgidao e prote-
sista para na sequéncia, concluir a su-
tura. Na PIC sua acrilizagdo serd com
resina rosa, e um guia cirargico incolor
(duplicata da base da prétese total) serd
utilizado com a mesma fungao descrita
anteriormente. Essa PIC serd, apds um
periodo nao inferior a 6 meses, reem-
basada pela técnica mediata.

As vantagens das PTIs s3o: anatd-
micas (Dimensao Vertical de Oclusdo
(Caputi et al., 2014), colapso facial),
funcionais (fun¢do muscular, masti-
gacdo e fonética), estéticas (correcao
do posicionamento dental; tamanho,
forma e cor dos dentes remanescentes
podem auxiliar na selecao dos dentes
artificiais (Genovese, 1981), preserva-
¢do da aparéncia facial), psicolégicas
(equilibrio emocional e pacientes me-
nos apreensivos) e cirdrgicas (efeito
protetor durante o periodo de cicatri-
zacdo, elimina ou reduz a dor pés ope-
ratéria, mantém medicamentos em
posicao e diminui a reabsorcdo éssea
alveolar (Johnson, 1986; Seals; Kue-
bker; Stewart, 1996) Ao instalar uma
protese total sobre a ferida cirtrgica,
diferentemente do que possa parecer,
ha a preservacdo do codgulo sanguineo,
uniformizacdo e modelagdo do tecido
6sseo, e protecdo da ferida cirtrgica.

Suas desvantagens sao: dificuldade
de moldagem devido a retencgao do re-
bordo anterior, tempo maior de consul-
ta, possibilidade de registros incorretos
da Relagdo Central (RC) e Dimensao
Vertical de Oclusao (DVO) e possibili-
dade de escoriagdes na fibromucosa.

Sdo indicadas quando ha exigéncia
estética e fator social preponderante,
condi¢bes sistémicas normais e ade-
quada condicdo psicoldgica e contrain-
dicadas em pacientes sem exigéncia
estética, possibilidade de indicacdo de
outro tipo de prétese, pacientes com
estado geral de saude inadequado ou
com grande risco cirtrgico.

Ha que se avaliar previamente, em
pacientes com quantidade elevada de
remanescentes dentdrios, quanto es-
ses dentes poderao contribuir durante
0 preparo prévio e desenvolvimento
do processo em si. Pois caso o paciente
apresente os molares, pode-se indicar,
previamente ao processo de molda-
gem, a exodontia desses dentes, para
facilitar os procedimentos subsequen-
tes e principalmente a adaptacao final
da prétese total e menor extensao da
ferida cirtrgica. Ao indicar a exodontia
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prévia, o protesista deve considerar a
manutencao da altura do terco inferior
da face (DVO), e preservar o(s) dente(s)
que restabelece(m) essa relagdao ma-
xilo-mandibular. Isso permitird que,
durante a prova dos dentes em cera e
apds a cirurgia de remocdo de todos os
dentes remanescentes e instalagao da
protese total imediata, a DVO ndo seja
alterada. Apés duas a trés semanas das
exodontias prévias, inicia-se o proce-
dimento de moldagem para posterior—-
mente indicar a cirurgia de remogao de
todos os dentes e instalagdo da prote-
se. E possivel realizar as exodontias
em um sé momento quando o paciente
apresenta dentes remanescentes pos-
teriores, porém o tempo de trabalho
cirtrgico serd maior e a adaptacdo di-
ficultada com maior niimero de sessdes
de controle posterior.

A grande vantagem desse tipo de
prétese é permitir que o paciente nao
fique em momento algum, desdentado
total, sem dentes para se apresentar
socialmente. E esse beneficio se esten-
de principalmente, aos pacientes que
exercem sua funcdo através da fala ou
apresentagao social.

Durante a cirurgia de exodontia de
todos os dentes remanescentes é pos-
sivel ainda adequar a horizontalizac¢do
da maxila que acompanhou os dentes
anteriores, para permitir um resultado
final melhor. Apés a exodontia, e di-
vulsao do tecido gengival, o cirurgiao
reduz a maxila, diminuindo sua incli-
Nnagao para anterior.

O presente trabalho teve como obje-
tivo relatar um caso clinico de proble-
ma periodontal generalizado com hori-
zontalizagao dos dentes anteriores e da
maxila que culminou com a exodontia
de todos os dentes remanescentes. A
solugao protética foi uma PTI (protese
total imedita) com resultados estéticos
e funcionais satisfatoérios.

RELATO DE CASO

Paciente J. M. P., 37 anos de ida-
de, do género feminino, procurou a
Faculdade de Odontologia de Bauru
buscando melhorar sua aparéncia es-
tética e funcdo mastigatdéria. Ao exame
clinico, constatou-se que a paciente
apresentava condicOes orais precarias
em ambos 0s arcos, com a presenca
de dentes remanescentes e raizes re-
siduais posteriores no arco maxilar e
os dentes anteriores “se abrindo em
leque”, com mobilidade e esplinta-
dos por braquetes e fios ortodonti-
cos. No arco mandibular, a paciente
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possuia todos os elementos dentérios
com periodontite generalizada. A ma
higiene oral em ambos os arcos, com
grande acimulo de placa e inflamagao
dos tecidos periodontais, bem como a
mobilidade dos anteriores superiores,
foram aspectos observados pelo pro-
fissional nesta primeira sessdo clini-
ca. Ao observar os dentes da pacien-
te, pdde-se verificar que a presenga
de muitos dentes posteriores e raizes
residuais aliadas ao perfil horizontal
com acentuado “overjet” dificultariam
a adaptagdo e estabilizagdo do caso cli-
nico. A horizontalizagao da maxila se
mostrava tao evidente que impedia o
selamento labial da paciente (Figu-
ra 1), comprometendo e agravando a
condigao periodontal. Por isso solici-
tou-se a disciplina de cirurgia que se
fizesse previamente, as exodontias
dos posteriores superiores com exce-
cao do elemento 24, que ao ocluir com
os pré-molares inferiores determina-
va a DVO. Apods trés semanas foi feita
a moldagem anatdmica para confec-
¢ao de moldeira individual. Optou-se
pela moldeira bipartida (modificacdo
da técnica de Campagna, 1968), pois
devido ao acentuado “overjet” da pa-
ciente, uma moldeira individual con-
vencional ndo teria eixo de insercao e
remogao favoraveis para uma molda-
gem funcional adequada (Figura 2).

A confecgao da moldeira bipartida
foi realizada em duas etapas: inicial-
mente na regiao posterior, local onde
todos os dentes foram previamente
extraidos e apds a polimerizagao da
resina e confeccao de encaixes a se-
gunda etapa foi realizada para confec-
cionar a moldeira na regidao dentada.
As moldeiras sdo separadas, porém se
encaixam adequadamente. Na sessao
subsequente e com a moldeira indivi-
dual bipartida em maos, realizou-se a
moldagem do selado periférico inicial-
mente na por¢ao posterior da moldeira
com godiva em bastdo e na sequéncia
realizou-se a moldagem funcional com
pasta zinco-endlica na porgao poste-
rior, tomando cuidado para, ao con-
cluir a moldagem, remover adequada-
mente a pasta que extravasou e poderia
comprometer a moldagem subsequen-
te. Na porgao anterior da moldeira foi
realizada a moldagem do selado peri-
férico com godiva em bastdo e devido
a condicdo adversa dos dentes ante-
riores remanescentes, moldou-se com
alginato (Figura 3), obtendo assim, o
modelo de trabalho superior. Obtive-
mos o modelo de trabalho e sobre esse
confeccionou-se a chapa de prova e o
plano de cera superior. A partir desse

plano de orientagao e com o arco facial
tomou-se a relagao da maxila em re-
lacdo ao cranio e montou-se o modelo
superior no articulador semi-ajustavel
(ASA). Nessa sessao obtivemos o mo-
delo inferior em gesso. E na sessao
seguinte realizou-se o registro da DVO
e RCerefinamento dessas posigoes in-
termaxilares com pasta zinco-endlica
(Figura 4). Fez-se a escolha da cor dos
dentes e procedeu-se a montagem do
modelo inferior no ASA e envio para
montagem dos dentes artificiais. Na
sequéncia foi realizada a prova dos
dentes posteriores superiores em cera
com anuéncia do paciente com rela¢do
ao tamanho, forma e cor dos dentes e
concordancia quanto a acrilizacdo da
prétese total imediata.

A cirurgia realizada no modelo de
gesso foi feita pelo profissional que
executou e concluiu o caso clinico e
ndo pelo protético, pois s6 o dentista
conhece a quantidade necessaria de
tecido dsseo que devera ser removida
para alcangar o objetivo pretendido. O
protético encera os dentes anteriores
ausentes, esculpe a protese e acriliza.
Na sessao seguinte o cirurgiao reali-
zou as exodontias dos dentes: 13, 12,
11, 21, 23 e 24, e divulsionou o tecido
gengival (Figura 5) reduzindo a maxi-
la para melhorar a estética e permitir
uma finalizacdo adequada (Figura 6).
Ajustes oclusais foram realizados para
permitir a relacao oclusal adequada e
contatos bilaterais simultaneos. Apds
24 horas, realizou-se o controle pos-
terior e apds uma semana remocao
das suturas. Controles subsequentes
foram feitos para reembasar a protese
que perdeu retencao e estabilidade.

DISCUSSAO

Dentre os tratamentos reabilitadores
disponiveis a protese total é o ultimo
recurso para devolver funcao e estética
aos pacientes que perderam seus den-
tes como consequéncia de problemas
periodontais, trauma ou carie. E as pré-
teses totais imediatas além de devolver
a fungao, permitem que o paciente
nao se apresente socialmente como
um desdentado total. O caso reportado
mostra a indicagdo de uma prétese total
imediata devido a doenga periodontal
generalizada. A perda 6ssea e condigao
gengival agrava e perpetua o problema
e o biofilme se agrega e todo esse qua-
dro mantém e alimenta a progressdo da
doenca periodontal.

Ao tratar de pacientes que rece-
berdo proteses totais imediatas, o
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cirurgido-dentista assume ndo sé a
responsabilidade técnica, clinica e
laboratorial para sua fabricagdao, mas
também a responsabilidade de in-
formar o paciente sobre diferentes
possibilidades de tratamento, ins-
truindo no cuidado dos tecidos orais
e dentaduras, e a continuagao e ma-
nutengdo das proteses imediatas. O
paciente deve ser informado sobre a
diminuicdo da previsibilidade devido
a integragdo de tratamento prétese/
cirurgia e a possibilidade de sangra-
mento, controle da dor, dificuldades
cirrgicas, tornando o atendimento
estressante ao paciente e profissional
(Gooya; Ejlali; Adli, 2013). A indica-
cao de uma protese imediata pode ser
traumatica se o paciente nao receber
informacdo suficiente sobre a com-
plexidade dos procedimentos clini-
cos e laboratoriais, e a necessidade
de manutengao mais 0s custos asso-
ciados a esse tipo de tratamento. A
importancia da atengao continua deve
ser explicada aos pacientes e os pe-
rigos de negligenciar cuidados conti-
nuados devem ser enfatizadas (Seals;
Kuebker; Stewart, 1996).

Quando se indica uma proétese total
convencional, hd um periodo de eden-
tulismo que pode ser longo e ter refle-
X0 negativo no dia a dia dos pacientes.
(Bouma; Mansueto; Koeppen, 2001).

Durante o procedimento e execugao
da protese total imediata, cuidados
devem ser tomados para preservar a
dimensao vertical de oclusdo (DVO) e
durante a prova dos dentes em cera,
avaliar a manutencao dessa DVO, sdo
fatores essenciais para o sucesso do
tratamento (Passamonti et al., 1981).
No presente caso clinico apresentado,
a DVO nao foi modificada, mas pre-
servou-se a altura do tergo inferior da
face, mantido pelo dente 24.

O resultado do tratamento nem
sempre é previsivel uma vez que as
proteses totais imediatas nao podem
ser completamente avaliadas antes de
sua conclusdao (Wyatt, 1999). Uma das
questOes mais importantes a serem
consideradas na fabricacdo de préte-
se imediata pode ser a dificuldade de
avaliar a DVO e relagdo central apés a
extracao dos dentes posteriores, ja que
para conferir as relagdes intermaxi-
lares, resta apenas a avaliagao visu-
al, uso do compasso de Willis ou ou-
tro método direto de tomada da DVO,
além do conforto do paciente.

A horizontalizagao dos dentes an-
teriores (Rathod; Kolte; Chintawar,
2013) e da maxila, dificulta a solugdo
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Figura 1 - Caso clinico inicial (perfil), observar a
impossibilidade de selamento labial.

Figura 4 - Registro da relacao
maxilo-mandibular.

protética, mas a integracao cirurgia/
prétese a partir do planejamento ini-
cial, permite que a conclusao do caso
seja altamente satisfatéria, lembrando
que controles posteriores serao rea-
lizados, sempre que houver perda de
retengao e estabilidade (reembasa-
mentos mediatos) e nova prétese total
devera ser confeccionada, em um peri-
odo nao inferior a 6 meses.

CONCLUSAO

Baseado no caso clinico apresentado
podemos concluir que:

- O tratamento com Prétese Total
Imediata esta consagrado na literatu-
ra, porém poucos relatos e suas com-
plexidades sao apresentados.

- A relagdo protesista-cirurgidao bu-
co-maxilo traz beneficio ao paciente,
pois em casos complexos a multidis-
ciplinaridade é capaz de restabelecer
estética, fonética e funcao e reinserir
o0 paciente socialmente.
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Impacto da sadade oral na qualidade
de vida, antes e apds a entrega das
proteses totais. Qual instrumento é
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Impact of OHRQoL, Before and After the Delivery of the
Complete Dentures. Which Instrument is Most Appropriate?

Palavras-chave: protese total, qualidade de vida, questionario.

Keywords: Denture, Complete, Quality of life, Questionnaires.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o impacto da satide bucal
na qualidade de vida de pacientes antes e apos a entrega de protese
total superior e/ou inferior, e correlacionar dois instrumentos de
avaliacdo. Foram entrevistados 30 pacientes com idade entre 50 e
89 anos, de ambos os géneros, desdentados totais, atendidos na
clinica de Prétese II, da FOB/USP. Trata-se de estudo prospectivo,
observacional, realizado por meio de entrevista pessoal, aplicando-
se a versao brasileira do OHIP-14 e OHIP - EDENT. Ambos os
instrumentos de avaliacdao foram aplicados antes da entrega da nova
prétese e um més apds a entrega da nova protese, porém em dias
distintos. Ao avaliar os instrumentos, utilizou-se o método aditivo,
ou seja, a soma dos valores atingiriam até 56 e 38 pontos, OHIP-14 e
OHIP - EDENT, respectivamente. Para a analise da correlagao entre
os instrumentos de avaliagao, utilizou-se o coeficiente de correlagao
de Spearman (p < 0,05). Houve impacto positivo na qualidade de vida
dos pacientes nos instrumentos aplicados apés a entrega das proteses
(p < 0,05). Quanto ao género, os valores de OHIP-14 e OHIP - EDENT
nado apresentaram diferenca estatisticamente significativa. Conclui-
se que as novas proteses impactam positivamente a qualidade de vida
dos pacientes avaliados pelos OHIP-14 e OHIP - EDENT, sem diferenca
entre os géneros. Ambos os instrumentos podem ser aplicados para
avaliar qualidade de vida, com resultados correspondentes.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the impact of oral health related quality
of life before and after the delivery of denture upper and/or lower in patients of
both genders and correlate two questionnaires. Thirty patients were interviewed,
with age from 50 to 89 years, treated at the Total Prosthesis clinic in FOB/USP. It
is a prospective, observational study, conducted by personal interview, applying
the Brazilian version of OHIP-14 and OHIP - Edent. Both assessment tools were
administered before delivery of the prosthesis and a month after delivery of the new
prosthesis, but on different days. Descriptive statistics and correlation test between
the questionnaires were made. When evaluating the questionnaires it was used
the additive method and the total value of the questionnaires would amount to
56 to 38 points, OHIP-14 and OHIP - Edent respectively. For the analysis of the
correspondence between the questionnaires, we used the Spearman correlation
coefficient (p < 0,05). There was a positive impact on quality of life of patients
in the two questionnaires, after delivery of the prosthesis (p < 0,05). Considering
the gender both instruments showed no statistically significant difference. It was
concluded that new prosthesis positively impact the quality of life of patients
evaluated by OHIP-14 and OHIP - Edent, with no difference between genders.
Both instruments can be applied to assess quality of life, with corresponding results.
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INTRODUCAO

Levantamentos epidemioldgicos tém
evidenciado a situagdo da satide bucal
no Brasil (1986, 1996, 2003), o ultimo
levantamento nacional feito pelo Mi-
nistério da Saude através da Coordena-
cao Nacional de Saude Bucal em 2010
revela que 30 milhdes de individuos sdo
desdentados e necessitam de algum
tipo de protese dental (SBBrasil, 2010).
Esse numero mostra a grande quanti-
dade de pacientes que necessitam de
reabilitacdo protética, porém, seja qual
for o tipo de prétese dental utilizada, a
reabilitagdo oral influencia psicosso-
cialmente a vida do paciente.

E o impacto negativo que o edentu-
lismo pode trazer aos pacientes implica
diretamente no seu cotidiano, afetan-
do a qualidade de vida. O edentulis-
mo é definido como a perda de todos
os dentes permanentes (Academy of
Prosthodontics, 2005) e é o resultado
terminal de um processo multifatorial
envolvendo condicoes bioldgicas como:
carie, doenca periodontal, patologia
pulpar, trauma e cancer oral, além de
fatores nao bioldgicos relacionados a
procedimentos dentarios (preferéncia
dos pacientes, opcoes de tratamento,
acesso aos cuidados necessérios) (Pe-
tersen et al., 2005). Assim, mais que
restabelecer a fungdo mastigatoria,
Q0 procurar o tratamento reabilitador,
0S pacientes buscam reconstituir sua
imagem pessoal, social e qualidade de
vida (Veyrune, et al., 2005; Barbieri;
Rapoport; Lang, 2009).

A qualidade de vida é marcante-
mente afetada pela quantidade de sa-
tisfagdo ou insatisfacdo com a sadde
bucal. As preocupagdes dos pacientes
sao principalmente relacionadas ao
conforto, a funcdo e a estética. Quando
esses fatores ndo atendem as expec-
tativas do paciente, surgem respostas
psicossociais tipicas como: ansiedade,
insegurancga, baixa autoestima e intro-
versao (Cibirka; Razzoog; Lang, 1997).

Do ponto de vista profissional ha
vérias possibilidades de reabilitagao
visando melhorar o tratamento do pa-
ciente. Entretanto o que os pacientes
consideram importante para a fungao
e satisfacdo em relagdo as suas pré-
teses pode ser bem diferente do que
os dentistas acreditam que seja uma
melhora significante na satde bucal
desses pacientes. Atualmente, para a
avaliacdo da eficacia dos tratamentos
protéticos, as abordagens mais cen-
tradas nas expectativas dos pacientes
sao altamente relevantes para os es-
pecialistas, cujos objetivos sao a me-

lhora da funcdo e, acima de tudo, da
qualidade de vida de seus pacientes
(Wicker et al., 2014; Jenei et al., 2015).

Tem-se considerado que a auto per-
cepgao em sadde bucal é, apesar de
subjetiva, uma medida adicional que
contribui para a avaliagao dos cuidados
em satde (Sheiham, 2000). Esses in-
dicadores subjetivos buscam avaliar o
impacto da saude na qualidade de vida.

Nos tltimos anos, foram desenvol-
vidos varios instrumentos capazes de
mensurar a relacdo entre a saide bu-
cal e qualidade de vida. Isso traduz o
crescente reconhecimento de que a
saude bucal pode ocasionar impactos
positivos ou negativos na qualida-
de de vida. Consequentemente se faz
necessaria a inclusido desses instru-
mentos em levantamentos futuros de
saude bucal (Slade et al., 1998).

Nesse sentido, Slade e Spencer pro-
puseram um indice - Oral Health Im-
pact Profile (OHIP) - com o objetivo
de avaliar o impacto dos problemas
bucais na qualidade de vida a partir
da percepgao das pessoas acerca de
disfuncoes, desconfortos e incapaci-
dades por problemas de satde bucal.
Inicialmente, este questionario era
composto de 49 itens, 0s quais eram
relacionados a qualidade de vida (Sla-
de; Spencer, 1994).

Posteriormente, foi criada uma for-
ma simplificada do OHIP-49 consti-
tuida por 14 itens sob a denominacao
de Oral Health Impact Profile - short
form (OHIP-14) (Slade, 1997).

O instrumento OHIP-14 (Pires;
Ferraz; Abreu, 2006) é considerado
atualmente um bom indicador para
captar percepgoes e sentimentos dos
individuos sobre sua prépria satde
bucal e suas expectativas em relagao
ao tratamento e servigos odontold-
gicos, tornando-se uma metodologia
de escolha em avaliagoes com esta
finalidade. Este indice apresenta dois
itens em cada uma das seguintes di-
mensoes: limitacao funcional, dor
fisica, desconforto psicolégico, inca-
pacidade fisica, incapacidade psicolé-
gica, incapacidade social e desvanta-
gem social (Slade, 1997).

Outro questionario utilizado para
analisar qualidade de vida, porém com
nimero de escores menor, é o OHIP -
EDENT, também uma forma simplifi-
cada do questionario OHIP-49, porém
especifico para pacientes edéntulos e
composto por 19 questdes abrangen-
do as mesmas dimensoes do OHIP-14
(Souza et al., 2007).

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

Ambos os questiondrios avaliam de
forma objetiva quanto uma determi-
nada condigdo ou doenga pode influen-
ciar positivamente ou negativamente a
qualidade de vida de um individuo.

Diante dos dados colhidos, a im-
portancia do presente estudo reside
na analise do impacto causado pela
perda dos dentes e do uso de prote-
ses totais para que através dos seus
resultados sejam elucidados aspectos
relacionados a satde bucal que con-
tribuam para a percepgao do paciente
sobre sua qualidade de vida.

OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi
avaliar o impacto da saide bucal na
qualidade de vida de pacientes, antes
a apds a entrega de protese total supe-
rior e/ou inferior, e correlacionar dois
instrumentos de avaliagao.

MATERIAL E METODOS

A pesquisa em questao foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Humanos do Hospital de Reabilitagao
de Anomalias Craniofaciais — Univer—
sidade de Sao Paulo (HRAC-USP), pa-
recer n° 407.807 de 24/09/2013.

Trata-se de estudo de corte trans-
versal, observacional, realizado por
meio de entrevista pessoal.

A amostra constitui-se de 30 pa-
cientes usuarios de préteses totais
superior e/ou inferior, com idade en-
tre 50 e 89 anos, atendidos na disci-
plina de Prétese Total II da FOB/USP.

Inicialmente, o paciente que se en-
caixou na faixa etaria foi introduzido a
pesquisa, obtendo toda e qualquer in-
formagao necessdria sobre a mesma e
seus objetivos de modo que assinou, por
livre e espontdnea vontade, um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os questionarios utilizados foram o
Oral Health Impact Profile (OHIP-14)
e 0 Oral Health Impact Profile — Edent
(OHIP-EDENT). O OHIP-14 foi desen-
volvido e validado por Slade (1997),
traduzido para o portugués e adaptado
socio culturalmente para a realida-
de brasileira (PIRES et al., 2006). Os
questionarios foram utilizados antes
e apds a entrega das proteses totais,
porém nao foram aplicados no mesmo
dia para diminuir a possibilidade de
viés nas respostas. Entre eles houve
um intervalo de uma semana, ja que
estes apresentavam semelhancas em
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suas perguntas, pois derivam de um
questiondario maior contendo 49 per-
guntas. A contribuicao dos mesmos
deu-se através da andlise desse ques-
tionario sobre aspectos psicoldgicos,
fisicos e sociais de impacto na qua-
lidade de vida relacionados ao uso da
prétese total.

O OHIP-14 é composto de 14 itens
para analisar as médias das 7 dimen-
soes de limitagao funcional, dor fisica,
desconforto psicolégico, inabilidade
fisica, inabilidade psicoldgica, ina-
bilidade social e incapacidade. Para
cada uma das 14 questoes, uma esca-
la de até 4 pontos poderia ser obtida,
respeitando o escore de cada questdo:
Nunca = 0; Quase nunca = 1; As vezes =
2; Quase sempre = 3; Sempre = 4.

Todas as perguntas do questiondrio
OHIP-14 procuram relacionar a con-
dicdo bucal ou a condicdo das proteses
em uso a dimensao (fisica, psicoldgica
ou social) analisada em cada questao.
Assim, a dimensao ‘limitagdo funcio-
nal’ inclui perguntas sobre dificul-
dade para falar e piora no sabor dos
alimentos; na dimensdo ‘dor fisica’,
pergunta-se sobre a sensacao de dor
e incomodo para comer; na dimensao
‘desconforto psicolégico’, as pergun-
tas se referem a preocupagao e estres-

se pela condigao bucal. O prejuizo na
alimentacao e a necessidade de inter-
rupcao ao se alimentar, sao os quesi-
tos da dimensao ‘incapacidade fisica’,
enquanto que na ‘incapacidade psico-
légica’ as perguntas referem-se a di-
ficuldade para relaxar e ao sentimento
de vergonha em funcao da condicao
bucal. A dimensdo ‘incapacidade so-
cial’ inclui perguntas sobre irritagao
com terceiros e dificuldade de realizar
atividades de rotina didria por causa
da condigao bucal; e as perguntas que
compoem a dimensdo ‘incapacidade’
buscam saber se hd a percepcao de que
a vida tenha piorado e se a pessoa se
sentiu totalmente incapaz de desen-
volver suas atividades rotineiras.

O questionario de qualidade de
vida relacionada a sadde oral - OHIP
- EDENT ¢ validado e especifico para
pacientes edéntulos e, por meio dele,
é possivel detectar mudangas na quali-
dade de vida relacionada a saude oral.
E composto por 19 questdes as quais
sao dadas as respostas: A = nunca, B
= as vezes e C = sempre, divididas em
sete dimensdes: 1 - limitagao funcional
(questoes 1, 2, 3); 2 - dor fisica (ques-
tdes 4, 5, 6, 7); 3 — desconforto psicolé-
gico (questoes 8 e 9); 4 - incapacidade
fisica (questdes 10, 11, 12); 5 - incapaci-
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dade psicoldgica (questdes 13 e 14); 6 -
incapacidade social (questdes 15, 16, 17)
e 7 — incapacidade (questdes 18 e 19).

A aplicagdo dos questiondrios apés
a instalagdo das proteses foi feita apds
um més dos ajustes necessarios por
meio de entrevista, da mesma forma,
dialogada, em que foi aplicado pela
primeira vez, com intervalo de uma
semana entre um questionario e outro.

RESULTADOS

A andlise estatistica descritiva foi
realizada e, do total de 30 pacientes
avaliados, 17 eram do género feminino
e 13 do masculino, com idade média de
68,06 anos (Tabela 1).

A partir da andlise descritiva, os es-
cores de OHIP -14 (Tabela 2) e OHIP
- EDENT (Tabela 3) foram tabulados
para se avaliar a média e o desvio-pa-
drao, antes e apés a entrega das pro-
teses totais.

O valor total de OHIP-14 e OHIP -
EDENT, antes e apods a entrega das
préteses, mostra a percepgao da sa-
tisfacdo na condigao oral e consequen-
te melhora na qualidade de vida, por
meio do teste de Wilcoxon (Tabela 4).

Género n

Feminino 17
Masculino 13
Total 30

Tabela 1 - Valores médios, desvios-padrao, valor maximo e minimo de idade, quanto ao género.

Média idade Desvio padrao
66,35 11,51

69,76 8,04

68,06 1.70

Idade minima Idade maxima

50 89
54 86
50 89

das proteses totais.

Nunca (0) Sjsz(; )

Antes Apos
Média 18,14 19,78
Desvio padrao 6,64 7,29

Tabela 2 - Valores médios e desvios-padrao, das quantidades dos escores do OHIP-14 antes e apés a entrega

As vezes (2) ?euri:)ere 3) Sempre (4)
Antes Apds Antes
2,14 521 45

1,84 5722 345

Apods Antes Apods Antes  Apods
3,64 2,57 0,28 264 107
3,19 2,22 0,45 2,09 1,83

entrega das proteses totais.

Tabela 3 - Valores médios e desvios-padrao, das quantidades dos escores do OHIP- Edent antes e apés a

Nunca (0) Algumas vezes  Sempre (2)
m
Antes Apds Antes Apobs
Média 17 23,10 7,84 5,84
Desvio padrao 5,84 6,50 3,89 6,10

Antes Apos
515 1,05
2,88 2,25
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entrega das proteses.

OHIP-14

Antes
Média 13,80%
Desvio-padrao 11,48

Tabela 4 - Valores médios e desvios-padrao dos valores totais de OHIP-14 e OHIP - EDENT, antes e apds a

OHIP - EDENT

Apos Antes
827* 11,37%
7,95 8,16

*Diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001)

Apods
5,07*%
3,79

entrega das proteses.

Antes
Média 12,88
Desvio-padrao 9,84

OHIP-14 Feminino

Tabela 5 - Valores médios e desvios-padrao nos géneros, dos valores totais de OHIP-14, antes e apods a

OHIP-14 Masculino

Apos Antes
741 15,00
572 13,66

Apds
9,39
10,33

entrega das proteses.
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Desvio-padrao 6,30

Tabela 6 - Valores médios e desvios-padrao nos géneros, dos valores totais de OHIP - EDENT, antes e apds a

OHIP - EDENT Feminino  OHIP - EDENT

Masculino

Apos Antes
510 12,62
4,20 10,26

Apds
510
3,30

Quanto ao género, observa-se a mé-
dia e desvio-padrao dos valores totais
de OHIP-14 e OHIP - EDENT, pelo teste
de Mann-Whitney (Tabelas 5 e 6).

40

Avaliou-se a correlagao entre os
questiondrios a partir do valor total de
OHIP-14 e OHIP - EDENT de cada pa-
ciente. Andlise esta realizada através

do teste nao-paramétrico, coeficiente
de correlagao de Sperman (r=0,68), que
gerou um grafico com uma linha ascen-
dente (Grafico 1).

OHIP-EDENT

20 30 40
OHIP-14

60

Grafico 1 - Correlagdo positiva entre os questionarios OHIP-14 e OHIP - EDENT
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DISCUSSAO

Foram avaliados 30 pacientes os
quais responderam os questionarios
OHIP-14 e OHIP - EDENT, antes e apds
a entrega das préteses, com o objetivo
de avaliar o impacto das préteses totais
na qualidade de vida dos pacientes e
correlacionar os dois instrumentos de
avaliacdo. Para evitar vicios de respos-
ta os questionarios foram aplicados em
intervalos de uma semana.

Pela amostra observamos o ndmero
de pacientes do género feminino 17,
com média de idade em 66,35 anos e
do género masculino 13, com média de
idade de 69,76 anos (Tabela 1). Segun-
do o IBGE (2014), a expectativa de vida
do brasileiro vem aumentando ao lon-
go dos anos, passando de 62,6 em 1980
para 74,9 em 2013, ou seja, a populacao
estd mais idosa a ponto de projetar para
2040 uma inversao da piramide etaria.
[sso mostra que viveremos mais e as
necessidades e anseios dessas pesso-
as se refletirdo na busca por qualidade
de vida, mesmo com todo 0 organismo
apresentando caracteristicas de debi-
lidade. E o restabelecimento da fungao
estética e fonética através das proteses
em geral devolve ao paciente inclusao
social e, consequentemente, qualidade
de vida. E avaliar quanto essas proteses
influenciam na percepgao da condigao
oral com melhora da qualidade de vida
desses pacientes é imperativo para que
os profissionais possam alcangar seus
objetivos propostos.

Ao avaliar os questiondarios utilizou-
se o método aditivo, ou seja, a soma dos
valores dos questiondrios atingiriam
até 56 e 38 pontos, OHIP-14 e OHIP
- EDENT, respectivamente. Quanto
mais altos os valores de OHIP (14 e
EDENT), maior a percepgao e o impacto
negativo na satisfacao da condigao oral,
revelando pior qualidade de vida.

Verificamos que a soma dos escores
0 (nunca) e 1 (quase nunca), no OHIP-
14, se mostraram com valores de mé-
dia aumentados de antes para apos
a entrega das proteses; para o esco-
re 0, valores de 18,14 (+6;64) e 19,78
(£7,29) e para o escore 1, os valores de
2,14 (£1,84) e 5,21 (£5,22) (Tabela 2).
Contrariamente, os escores 3 (quase
sempre) e 4 (sempre) se mostraram
com valores médios decrescentes de
antes para apos a entrega das proteses
com 2,57 (£2,22) e 0,28 (+0,45) para o
escore 3, e 2,64 (+2,09) e 1,07 (+1,83)
para o escore 4, respectivamente, o
que valida os resultados verificados
nos escores 0 e 1 (Tabela 3).

Essa diferenga do aumento dos esco-
res 0 e 1 e da diminuigao dos escores 3 e
4 deve-se ao fato de que o questionario
contém pergunta como “sua alimenta-
¢do ficou prejudicada por causa de pro-
blemas com seus dentes, boca ou den-
taduras?”. A resposta passou de quase
sempre (escore 3) ou sempre (escore 4)
para nunca (escore 0) ou quase nunca
(escore 1), isso reflete o impacto posi-
tivo das novas préteses, mostrando que
houve percepcao da condicao oral e,
consequente, melhora na qualidade de
vida dos pacientes.

Nao ocorreu diferente com o OHIP -
EDENT, que mostrou média do escore
0 (nunca), crescente de 17 (+5,84) para
23,10 (£6,5), antes e apés a entrega das
proteses, respectivamente, e média do
escore 2 (sempre), decrescente de 5,15
(+2,88) para 1,05 (+2,25), também antes
e apds a entrega das proteses.

O tratamento com novas proteses
totais resultou em um impacto posi-
tivo na qualidade de vida, apoiando a
ideia de que proéteses totais em condi-
¢des inadequadas, quando substitui-
das, impactam positivamente a quali-
dade de vida apds a confecgao de novas
préteses (Viola et al., 2013). John et
al., (2004) também encontraram re-
sultados com melhoras significativas
na qualidade de vida relacionada a
satide bucal em pacientes que rece-
beram proéteses totais convencionais.
Igualmente os valores encontrados no
presente trabalho revelaram melho-
ra na qualidade de vida dos pacientes
avaliados, considerando que todos se
submeteram ao questionario pela 2a
vez apds um més de término do trata-
mento, quando ja estavam adaptados
as suas proteses, periodo esse também
observado no trabalho de Ellis, Pelekis
e Thomason (2007).

Diferentemente, Forgie, Scott e Da-
vis (2005) demonstraram que a quali-
dade de vida (medido pelo OHIP) dos
pacientes tratados por alunos de gra-
duagao em faculdades de Odontolo-
gia, na Inglaterra e na Escdcia, ndo foi
muito afetada pelo uso de novas pro-
teses. Tais diferengas entre os estudos
sao reflexos das variagoes culturais,
raciais e condicOes socioecondmicas,
que podem ter efeitos sobre a quali-
dade de vida.

Veyrune et al., (2005) nao obser-
varam nenhuma melhora na quali-
dade de vida de pacientes tratados
com novas proteses apés um periodo
de avaliacao de seis semanas. No en-
tanto, apds 12 semanas um avango
consideravel foi observado. Verifica-
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mos, no presente trabalho, mudancgas
numéricas substanciais quando apés
o periodo de um més de conclusdo e
ajustes funcionais das proteses.

No estudo de Takamiya et al. (2012),
a prevaléncia de uso de préteses totais
foi avaliada entre os individuos reabi-
litados em clinicas universitdrias no
Brasil. E concluiram que quase 26%
dos pacientes desdentados ndo usavam
suas proteses e a principal razdo para a
nao-utilizagao foi trauma na mucosa.
Os resultados destes estudos destacam
aimportancia dos periodos de acompa-
nhamento para ajustes e adaptagao do
paciente com novas proteses (Turker;
Sener; Ozkan, 2009, Takamiya et al.,
2012). O acompanhamento do pacien-
te foi fundamental para a adaptagao
psicoldgica e funcional. E inegavel que
nao se deve dar alta permanente aos
pacientes, pois esses deverao ser rea-
valiados constantemente. Alfadda et
al., (2015) revelou ser a estabilidade das
préteses totais superiores e inferiores
o fator que mais contribui para deter-
minar a qualidade de vida do paciente,
mostrou ainda que a relagao entre re-
tengdo da protese total inferior e qua-
lidade de vida estao relacionados. Isso
mostra a necessidade de controles pos-
teriores (Scott, Forgie; Davis, 2006),
que reduzirdo as restricdes funcionais
que ocorrem como consequéncia da
dor (Demers et al., 1986).

Quanto ao género, os valores de
OHIP-14 e OHIP - EDENT ndao apre-
sentaram diferenga estatisticamente
significativa. O ntmero da amostra
do género feminino foi maior devido
a preocupagao com estética, saude
bucal e comprometimento com trata-
mentos odontolégicos mais extensos
(Rocha et al., 2011).

Ao relacionar os dois questionarios
utilizados, podemos notar uma cor-
relacdo positiva entre eles (Grafico 1).
Diante destes resultados observa-se
que o questionario OHIP - EDENT, in-
dicado para pacientes desdentados to-
tais, traz resultados confidveis no que
se refere a qualidade de vida relacio-
nada a sadde oral. E sua vantagem em
relagao ao OHIP-14 estd na quantidade
de alternativas (trés), facilitando o en-
tendimento do paciente e diminuin-
do o viés das respostas que geram nos
pacientes confusdo, no que diz respeito
a regularidade do acontecimento (qual
a diferenca entre quase nunca e as ve-
zes, ou quase sempre e as vezes?). Alen
e Locker (2002), que apresentaram a
versao OHIP - EDENT, ja mostravam
que este questionario se tornaria mais
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adequado para os pacientes edéntulos,
comparado a versdao OHIP-14.

CONCLUSAO

Com base na andlise dos dados apre-
sentados, podemos concluir a entrega
das proteses totais teve impacto posi-
tivo na qualidade de vida dos pacien-
tes quando avaliados pelo questionério
OHIP-14 e OHIP - EDENT. Foi possivel
constatar também que ndo houve dife-
renca entre os géneros. Ambos os ins-
trumentos podem ser aplicados para
avaliar qualidade de vida com resulta-
dos correspondentes.
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Impacto da fluorose dentaria em
incisivos superiores na qualidade de
vida de criancas em escolas publicas

Impact of Dental Fluorosis on Maxillary Incisors in
Children’s Quality of Life in Public Schools

Palavras-chave: incisivos, fluorose dentaria, infancia, Rede Pablica de Ensino.

RESUMO

Introducao: A fluorose dentaria é um distirbio de formacao do es-
malte. O objetivo foi analisar o impacto estético dos incisivos su-
periores na qualidade de vida de escolares de 10 anos.
Metodologia: Foi realizado um estudo transversal utilizando o in-
dice de Dean. Utilizou-se o Child Perception Questionnaire
observar o impacto na qualidade de vida.

(8-10) para

Resultados: Participaram 87 escolares e a fluorose foi prevalente
em 6,34% nos incisivos laterais e 6,00% nos centrais.

Conclusao: Nao houve impacto negativo da fluorose em incisivos
superiores.

ABSTRACT

Introduction: Dental fluorosis is an enamel formation disorder. The objective was to
analyze the aesthetic impact of the upper incisors in the quality of life in 10 years-old
schoolchildren.

Methodology: A cross-sectional study using the Dean index was conducted. We used the
Child Perception Questionnaire ,_, , for observing the impact on quality of life.

Results: There were 87 participants and fluorosis was prevalent in 6,34% of lateral
incisiors and 6,90% in the central incisors.

Conclusion: There was no negative impact of fluorosis on maxillary incisors.
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INTRODUGAO

A fluorose dentéria é um distdrbio ou
defeito de formacao do esmalte dental,
causado pela ingestao excessiva de flu-
oretos por via sistémica em periodo de
tempo prolongado, em consequéncia da
associagao concomitante de diferentes
fontes (dgua de abastecimento, in-
gestao acidental de dentifricios, me-
dicamentos e complexos minero-vi-
taminicos, suplementacao dietética,
entre outros) e de seu efeito cumulativo
no periodo de desenvolvimento dentd-
rio. Clinicamente é caracterizada ini-
cialmente pelo esmalte branco-opaco
(cor de giz), cujas manchas variam do
branco ao marrom escuro, podendo
também apresentar areas hipoplasicas
e de erosdo, nas situagbes mais gra-
vest. Ao mesmo tempo em que a atual
popularizagdo do uso de flior no Brasil
significou redugoes importantes nos
indices de carie dentdria, comegou a
causar preocupagao o nUimero expres-—
sivo de criangas afetadas pela fluorose
dentaria® a partir da Gltima década do
século passado. Este agravo a saude
apresenta-se endémico na populagao
brasileira e a sua vigilancia tem sido
realizada pelos estudos observacionais
populacionais desde entao.

A vigildncia a saude bucal deve ser
preocupagao permanente de pesqui-
sadores e gestores, desta maneira a
fluorose dentéria deve ser somada ao
acompanhamento de outras doengas e
agravos a satide bucal tais como a carie
dentaria e a doenga periodontal, assim
COImO a sua percepgao psicossocial.

Estudos recentes relacionam a pre-
senca de fluorose dentdria a um im-
pacto positivo na qualidade de vida

das pessoas que a possuem. Um estudo
australiano, utilizando o indice propos-
to por Thylstrup e Fejerskov (indice TF)4,
demostrou que as criangas com grau
1 de fluorose ndo consideravam seus
dentes tdo manchados quanto aquelas
com grau 0. Além disso, estas mesmas
criangas foram as que mais caracteri-
zaram seus defeitos como atrativos, se
comparadas com o restante da amostra.
O mesmo ocorreu na comparagao de
criangas com TF 2 e TF 0. Aquelas com
grau 2 apresentaram uma porcentagem
maior de percepgao excelente ou boa de
sua sadde oral, assim como seus pais,
em relagdo as que apresentaram-se li-
vres de fluorose dentdria.

Apesar de doengas e disturbios orais
serem medidos em andlises clinicas,
a percepgao da relagdo satde bucal e
qualidade de vida deve também, ne-
cessariamente, seguir os relatos dos
pacientes que vivenciam essas condi-
¢oOes4. O objetivo deste estudo foi ob-
servar a prevaléncia de fluorose denta-
ria em incisivos superiores nas criangas
de 10 anos e sua relagdo com a satde
bucal relacionada a qualidade de vida
nestes escolares.

METODOLOGIA

O estudo foi aprovado do ponto de
vista ético (Plataforma Brasil CAAE
37046714.1.0000.5417) e foi realizado
apds a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido dos pais
ou responsaveis e apos a assinatura do
Termo de Assentimento Livre e Escla-
recido pelas criangas.

O presente estudo observacional
transversal contou com exames epi-
demioldgicos para fluorose (indice de
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Dean, critério OMS) com auxilio de
espelho bucal plano numero 5, em
ambiente com luz natural. O instru-
mento Child Perception Questionnaire
(CPQ,_,,) foi utilizado para a coleta
de dados sobre as condi¢oes de sat-
de bucal relacionadas a qualidade de
vida das criangas. Foram examinados
os incisivos superiores de 87 crian-
cas escolares do ensino publico em
trés escolas no municipio de Bauru
em 2015 (Escola Estadual Professor
Christino Cabral, Escola Estadual
Professor Walter Barretto Melchert e
Escola Estadual Professor Luiz Braga)
e realizada a correlagao (Correlagao de
Spearman) com o CPQ ao nivel de
significancia de 0,05.

8-10)

RESULTADOS

Participaram do estudo 87 criangas es-
colares com 10 anos de idade, sendo 42
(48,28%) do sexo masculino e 45 (51,62%)
feminino. Na tabela 1 pode-se observar
a prevaléncia da fluorose dentéria em
valores absolutos e relativos, segundo
indice de Dean, no incisivos superiores.

Os resultados descritivos da satde
bucal relacionada a qualidade de vida
observada pelo instrumento CPQ8-10
pode ser observado na tabela 2, apre-
sentados segundo a escala de Likert
para o instrumento.

A correlacao de Spearman entre os
resultados do instrumento CPQ8-10
por dimensdo e os resultados do indi-
ce de Dean esta apresentada na tabela
3. O coeficiente de correlagao (r) esta
apresentado, sendo que os coeficientes
de correlagao significantes estatistica-
mente estao destacadas com um aste-
risco (p < 0,05).

Tabela 1. Prevaléncia da fluorose dentaria nos incisivos superiores nos escolares,

segundo indice de Dean.

Normal 77(88,51)

Sem fluorose 82 (94,26)

Leve 1(1,15)

Grave 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

74(85,06)

81(93,11)

3(3,45) 3(3,45)

74(85,06)

81(9311)

77(8851)
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Tabela 2. Descricao das respostas dos escolares sobre o instrumento CPQ8-10, por dimensao.

Incomodo 37(42,53) 24(27,59) 22(25,29) 4(4,60)

Feridas na boca 50(57,47) 19(21,84) 13(14,94) 3(3,45)

Agarrada 22(25,29) 24(27,59) 19(21,84) 16(18,39)

Gastou mais tempo 53(60,92) 13(14,94) 16(18,39) 3(3,45)

Dificuldade para comer 57(65,52)
0 que queria

15(17,24) 11(12,64) 3(3,45)

Dormir 70(80,46) 8(9,20) 6(6,90) 3(345)

Triste 55(63,22) 21(24,14) 8(9,20) 3(3/45)

Preocupado 51(58,62) 17(19,54) 8(9,20) 7(8,05)

Falta 73(83,91) 9(10,34) 4(4,60) 0(0,00)

Atencao 65(74,71) 15(17,24) 5(5,75) 2(2,30)

Deixou de sorrir 62(71,26) 9(10,34) 6(6,90) 6(6,90)

Nao quis ficar perto 71(81,61) 10(11,49) 5(5,75) 1(1,15)

Apelidos 71(81,61) 10(11,49) 4(4,60) 2(2,30)

Impacto da fluorose dentéria em incisivos superiores na qualidade de vida de criangas em escolas publicas
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cada incisivo superior.

Incobmodo

Dor

Feridas na boca
Dor ao se alimentar
Agarrada

Cheiro ruim

Gastou mais tempo
Dificuldade para morder
Dificuldade para comer o que queria
Problemas na fala
Dormir

Chateado

Triste

Vergonha
Preocupado

N&o tdo bonito
Falta

Dever de casa
Atencao

Voz alta

Deixou de sorrir
N&o quis falar

Nao quis ficar perto
Fora de jogos
Apelidos

CPQ8-10

Tabela 3. Correlacdao de Spearman (r) entre as dimensoées do instrumento CPQ8-10 e o indice de Dean para

12 11
-0,14 0,00
-0,14 -0,10
-0,07 0,00

-0,24* -0,09
-0,08 -0,20
-0,04 -0,11
-0,08 0,07
-0,24* -0,14
-0,05 0,03
-0,15 -0,14
-0,18 0,02
-0,11 -0,08
-0,12 0,02
-0,16 -0,01
-0,04 0,00
-0,16 -0,09
-0,07 -0,11
-0,13 0,04
-0,14 0,03
-0,12 -0,16
-0,08 0,12
-0,10 0,00
-0,17 -0,10
-0,09 -0,05
-0,17 -0,04
-0,08 -0,08

21 22
0,00 -0,14
-0,10 -0,14
0,00 -0,07
-0,09 -0,24*
-0,20 -0,08
-0,11 -0,04
0,07 -0,08
-0,14 -0,24*
0,03 -0,05
-0,14 -0,15
0,02 -0,18
-0,08 -0,11
0,02 -0,12
-0,01 -0,16
0,00 -0,04
-0,09 -0,16
-0,11 -0,07
0,04 -0,13
0,03 -0,14
-0,16 -0,12
012 -0,08
0,00 -0,10
-0,10 -0,17
-0,05 -0,09
-0,04 -0,17
-0,08 -0,08

Foi observada correlacao estatistica-
mente significativa fraca e inversamente
proporcional entre as questoes 7 (No ul-
timo més, quantas vezes vocé sentiu dor
nos seus dentes quando comeu alguma
coisa ou bebeu alguma coisa gelada?) e 11
(No altimo més, quantas vezes vocé teve
dificuldade para morder ou mastigar co-
midas mais duras como maca, milho ou
carne por causa de seus dentes ou de sua
boca?) para os dentes 12 e 22.

DISCUSSAO

A prevaléncia de fluorose dentaria

*Coeficiente de correlacdo de Spearman (r), p < 0,05.

nos escolares de 10 anos participantes
deste estudo (6,9%) foi muito abaixo
da observada na regiao sudeste (19,1%)
e no Brasil (16,7%), apresentados no
Projeto SBBrasil 2010, ambos os dados
relacionados aos 12 anos de idade. A
severidade moderada foi muito bai-
Xa para a regiao sudeste (1,7%) e para
o Brasil (1,5%) aos 12 anos, sendo que
neste estudo nao foram observadas as
severidades moderada ou severa. Hou-
ve impacto das condicdes de saude bu-
cal relacionada a qualidade de vida, no
entanto a maioria das dimensdes ob-
servadas no instrumento CPQ8-10 nao

apresentou correlacao com a fluorose
dentdria nos incisivos superiores das
criangas de 10 anos, exceto “dor ao se
alimentar” e “dificuldade para mor-
der” de forma inversamente propor-
cional, o que denota relagao positiva.

E importante a vigilancia das condi-
¢Oes de satde bucal de qualquer popu-
lacdo e a fluorose dentaria em criancgas
deve ser observada de forma sistema-
tica pelo risco de incidéncia de casos de
maior severidade uma vez que hé adicao
de fldor na 4gua de abastecimento pu-
blico, nos dentifricios, assim como ha
presenga deste elemento quimico em
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outras fontes. Bauru é uma cidade do
centro-oeste paulista que iniciou a flu-
oretagao de suas aguas de abastecimen-
to publico em 1976° e passou por um
periodo de instabilidade na implemen-
tacdo desta politica®, o que provocou o
heterocontrole do sistema de abasteci-
mento de dgua municipal com graus de
melhora na qualidade da fluoretagao de
aguas’. A baixa prevaléncia de fluorose
dentaria nos incisivos superiores de es-
colares de Bauru é uma medida indireta
importante da vigilancia da fluoretacdo
de aguas do municipio que vem sendo
implementada nos ultimos anos.

A presenca de fluorose dentaria em
incisivos superiores, nao foi um fator
significativo para a insatisfagao com
a aparéncia nos escolares, visto que
nao foi observada correlacao signifi-
cativa entre condigdes de satde bucal
relacionadas a qualidade de vida das
criangas. Resultado semelhante ao es-
tudo desenvolvido em criangas de 12
anos e que concluiu ndao haver impacto
da fluorose dentaria sobre a satisfacdo
com a aparéncia, porém quanto maior
a gravidade da cérie maior o impacto
sobre a insatisfagao com a mastiga-
cao®. O mesmo estudo observou que
a percep¢ao com a aparéncia e com
a mastigacao sdao dois dos principais
motivos para a consulta odontolégica.

Varios sdo os estudos?™ que avalia-
ram o impacto da fluorose na percepcao
estética e seus possiveis efeitos nega-
tivos, como vergonha e descontenta-
mento com a aparéncia. As criangas
podem apresentar uma percepgao es-
tética favoravel para fluorose leve. Da
mesma forma, uma revisdo sistematica
apontou a fluorose dentdria como um
fator que interfere na estética dos in-
dividuos afetados, devendo-se ressal-
tar as diferengas culturais existentes
entre os paises (paises da Europa, Es-
tados Unidos e Brasil, respectivamen-
te)2. A prevaléncia da fluorose dentdria
em criangas de 12 anos em Aragatuba
avaliou o nivel da percepc¢do da fluoro-
se pelas criangas. Embora as criancas
tenham apresentado variados graus de
fluorose, nao foi percebido pela maio-
ria, sugerindo que tal condi¢ao ndo afe-
tou a qualidade de vida das mesmas®.
No entanto, dependendo do grau de
severidade da fluorose, pode haver um

certo desconforto*.

Uma limitagado deste estudo esta
na escolha do dentes incisivos supe-
riores aos quais por um lado auxiliam
muito bem a avaliagdao do impacto na
qualidade de vida das criangas, mas,
por outro, impede uma discussao
melhor elaborada sobre a incidéncia
e prevaléncia da fluorose em razdo
de nao ter avaliado toda denticao da
crianga. Outro aspecto se relaciona
a escolha dos 10 anos, pois a maioria
dos estudos observa a idade-indice 12
anos. No entanto é inequivoca que a
baixa prevaléncia da fluorose denta-
ria nos incisivos permanentes esta
relacionada ao controle da ingestao
inadvertida do flior em idade preco-
ce. Por fim, os efeitos da fluorose leve
sao subjetivos e, por vezes, influen-
ciados culturalmente, e por isso ha
dificuldade em entender os efeitos no
aspecto da satide publica'4.

CONCLUSAO

Nao houve impacto psicossocial
negativo da fluorose leve e muito leve
em incisivos superiores na qualidade
de vida das criangas escolares de 10
anos de idade.
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