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EDITORIAL

Producdo cientifica de
qualidade na Odontologia

Todos sabemos que a Odontologia Brasileira ¢ uma das mais respeitadas
do mundo.

Obviamente, para a conquista dessa posi¢ao de destaque contamos com
a exceléncia de pesquisadores da area odontoldgica, que se empenham
nos mais variados conceitos, técnicas € métodos.

Entre os mais de 330 mil cirurgides dentistas que existem no Brasil
(dados do CFO /2019) podemos afirmar que muitos desenvolvem
producdes com contetdos cientificos que sao respeitadas tanto no pais
quanto no exterior.

Temas inovadores na area odontoldgica sdo despertados pelo interesse
do pesquisador em alcangar com seus resultados, novos olhares para a
pratica do profissional e auxiliar os pacientes em seus tratamentos, com
métodos e procedimentos de exceléncia.

A Odontologia Brasileira cresce a cada instante, com mais de 200
faculdades, e com um nimero superior a 11 mil alunos que entram no
mercado a cada ano, o segmento odontoldgico recebe um grande niimero
de escolas de pos-graduacdo, que sdo criadas com especializagdes
advindas de pesquisas das necessidades do paciente e da observagao
dos nossos profissionais.

E um enorme prazer ao receber o resultado das cinco melhores
universidades da area no mundo, e ver que trés sdo brasileiras. A USP
(Universidade de Sao Paulo), Unesp (Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho) e Unicamp (Universidade de Campinas), estao
entre as referéncias de ensino e pesquisa no mundo, de acordo com os
dados mais recentes do ranking realizado pela CWUR (Center for World
University Ranking/ Dental Press ( junho / 2019)

Diante destes dados, a Associa¢do Brasileira de Odontologia, ABO
Nacional, parabeniza os profissionais da odontologia e publica em
sua Revista, artigos previamente selecionados por uma comissao, que
certamente irdo beneficiar os nossos estimados doutores da saude bucal.
Nesta edi¢do encontramos artigos de pesquisas com foco em diversas
especialidades, respeitando a ética e a bioética, e que demonstram
resultados cientificos satisfatorios para a classe.

A nossa contribuicdo torna-se até pequena para a grandeza de cada
pesquisa apresentada nesta revista.

Nossos sinceros parabéns aos autores e ao publico desejamos uma 6tima
leitura.
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Dr. Pierri Galvagni Silveira

EDITORIAL CIENTIFICO

CUIDADOS COM A DIABETES

O QUE E DIABETES?

O diabetes ¢ uma sindrome metabolica de origem multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos,
causando um aumento da glicose (agucar) no sangue. O diabetes acontece porque o
pancreas ndo ¢é capaz de produzir o hormonio insulina em quantidade suficiente para
suprir as necessidades do organismo, ou porque este hormoénio nao é capaz de agir de
maneira adequada (resisténcia a insulina). A insulina promove a reducgdo da glicemia
ao permitir que o aglicar que esta presente no sangue possa penetrar dentro das células,
para ser utilizado como fonte de energia. Portanto, se houver falta desse horménio,
ou mesmo se ele ndo agir corretamente, havera aumento de glicose no sangue e,
consequentemente, o diabetes.

b—— Doenca arterial
\ obstrutiva periférica

Artelhos posicionados
“emn garra”

" Sensibilidade

i ” SRR
s -~ diminuida
/N

Deformidade em cavo
da planta do pé Pressdo aumentada
na topografia da
cabeca dos metatarsos

O QUE E O PE DIABETICO?

A consequéncia do Diabetes Mellitus (DM) ¢ a elevag@o dos niveis de aglicar no sangue.
Esta alterag@o cronicamente pode afetar os nervos e as artérias dos membros inferiores.
Como consequéncia ocorre uma deterioragdo progressiva da sensibilidade dos pés
assim como o comprometimento da circulagdo arterial distal. Portanto, nesta fase, o
paciente fica vulneravel a pequenos traumas que desencadeiam uma serie de eventos
que vao culminar com tlceras cronicas de dificil tratamento, infec¢@o, gangrena e perda
da extremidade nos casos mais graves. Nos paises mais desenvolvidos, a incidéncia
anual de ulceragdes no pé em pessoas com Diabetes ¢ de 2%. Nestes paises, a Diabetes
Mellitus € a causa mais comum de amputagdo ndo-traumatica. Aproximadamente 1%
das pessoas com DM sofrem uma amputagdo no membro inferior.
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Neuropatia Diabética

A neuropatia  diabética  periférica
(NDP) ¢é o fator de risco primario para
o desenvolvimento das ulceras no pé
diabético. NDP ¢ uma das complicagdes
mais comuns do Diabetes e aumenta
significativamente a  progressdo  de
eventos devastadores que podem levar
a amputacdes. A prevaléncia reportada
de neuropatia diabética periférica varia
de 16% a até 66% e acredita-se que sua
prevaléncia aumente conforme a duracdo
do diabetes e devido ao controle glicémico
ndo adequado. Define-se neuropatia
diabética como “presenca de sintomas e/
ou sinais de disfun¢do nervosa periférica
em pessoas com diabetes, apos a exclusio
de outras causas”. Os sintomas incluem
parestesia  (formigamento), hiperestesia
(excesso de sensibilidade aos estimulos)
queimagdo, alodinia (sensagdo de dor sem
haver qualquer estimulo doloroso), ¢ a
falta de sensibilidade, a extremidade fica
anestesiada favorecendo a formagdo de
ulceras (Glcera neuropatica) e a formagao
de lesdes que podem evoluir com gangrena.

Arteriopatia Diabética

O Diabetes, pode acelerar o processo de
aterosclerose,  principalmente  quando
ndo compensado. Ambas doengas, macro
e microvasculares, contribuem para o
desenvolvimento de doengas vasculares
periféricas, resultando na dificuldade de
cicatrizacdo devido ao déficit de irrigagao.
Pequenas injurias podem progredir para
feridas maiores resultado da incapacidade
de cicatrizagdo. Durante o tratamento a
eficicia da antibioticoterapia sistémica
também podera estar comprometida
devido a dificuldade de distribuigdo dos
mesmos nos tecidos levando a infecgdes
descontroladas do pé afetado.

A prevaléncia de doenga arterial periférica
na populacdo em geral é de 4.5% e aumenta
para 9,5% na populagdo com diabetes.

O espectro das manifestacdes clinicas
varia muito desde pacientes assintomaticos
a gangrena de extremidades. A maioria
destes pacientes ndo sabem que possuem
doenca arterial periférica e ndo procuram
tratamento. Outrossim, na auséncia de um
exame fisico cuidadoso o diagnostico da
doenga arterial associada ndo ¢é realizado
resultando em altas taxas de morbidade e

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

mortalidade.

Prevencio e Tratamento

O melhor tratamento do pé diabético da-se
nos cuidados que visam a prevencdo das
eventuais complicagdes. As orientagdes
consistem em evitar pequenos traumas
que podem evoluir rapidamente. Evitar
andar descalgo ou usar sandalias abertas,
usar somente calgados confortaveis com
construcdo adequada para o pé diabético.
Como ja foi dito, devido a neuropatia, a
conformagdo do arcabougo 6sseo do pé
com o tempo deforma-se, deixando o pé
mais achatado e consequentemente com
areas de pressao alteradas, o que pode levar
a ulceragdes.

Figura 2 - Calcificagdo da parede arterial
Figura 3 - Mal perfurante plantar

Por esse motivo, o uso de calcados e
Orteses que evitem a pressdo recorrente
nestas areas ¢ recomendado. Ao fazer as
unhas deve-se evitar retirar a cuticula assim
como ndo ¢ recomendado realizar com
pedicuro ndo treinado. O cuidado com a
higiene e hidratacdo da pele ¢ mandatoério
assim como tratar adequadamente e
precocemente  eventuais infecgdes e
micoses. A inspe¢do cuidadosa diaria deve
ser realizada pelo paciente ou uma outra
pessoa, principalmente naqueles pacientes
com diminui¢do da acuidade visual. Em
casos de pequenas lesdes ou ulceragdes
recomenda-se  procurar  precocemente
servigo médico especializado.

Lembrar que o diabetes e as comorbidades
associadas  (hipertensdo,  tabagismo,
obesidade, entre outras) devem estar
sempre bem monitoradas e tratadas.

E importante passar por uma avaliagio
com Cirurgido Vascular afim de excluir e/
ou tratar possiveis complicagdes vasculares
associadas. Concluindo, trata-se de um
cuidado constante e multidisciplinar. A
prevengdo ¢ o diagndstico precoce sdo a

melhor estratégia para evitar complicagdes
proprias desta condigao.
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ARTIGO 1

TESTE BIOMECANICO E ESTUDO HIS-
TOQUIMICO DE FIOS DE POLIDIOXANONA,

ESPICULADOS E BIDIRECIONAIS
BIOMECHANICAL TEST AND HISTOCHEMICAL STUDY OF
BIDIRECTIONAL BARBED POLYDIOXANONE THREAD

RESUMO

Este estudo teve por objetivo investigar trés modelos de fios espiculados e bi-direcio-
nais de polidioxanona (PDO) quanto a resisténcia a tragdo, resisténcia unidirecional de
fixag@o nos tecidos e neoformacgao tecidual ao redor dos mesmos apds sua implantagao
(7, 14, 21 e 28 dias). Foram realizados trés experimentos: um ensaio de resisténcia a
tragdo e dois estudos em animais (para observar a fixacdo dos fios no tecido subdér-
mico, ¢ para investigar as alteragdes histologicas e expressdo de colageno). Cento e
vinte fios contemplando os 3 modelos investigados foram submetidos ao ensaio de
resisténcia a tragdo, e 60 foram implantados no dorso em 20 ratas Wistar para o estudo
de resisténcia unidirecional nos tecidos, e para os testes histoquimicos. A resisténcia &
tragdo, observou-se p<0.0001 e 376.11 para o fator F, na analise de Watson-Williams,
quando comparados os 3 modelos de fios. A partir do 21° dia, todos os fios apresentaram
maior resisténcia de tragdo axial no tecido implantado (p<0.01). O teste histoquimico
mostrou que houve um afluxo de células inflamatorias ao local de implantagao dos fios
na primeira semana pos operatoria, que foram sistematica e metodicamente substitui-
das por tecido cicatricial e neocolagénese no transcorrer do tempo. Os fios utilizados
neste experimento demonstraram resisténcia a tragdo compativeis com os observados
em fios de PDO, competéncia em manter os tecidos tracionados ap6s sua implantagdo
sem se romperem mediante agdo de forca tensional uniaxial, e que formaram tecido
cicatricial e colagénese ao seu redor. Isso demonstra que apresentam propriedades que
justificam sua utilizagdo clinica.

Palavras-chave: reabilitacdo orofacial, fios espiculados, resisténcia a tragdo, colageno

ABSTRACT

This study aimed to investigate three models of barbed polydioxanone (PDO) thread considering tensile
strength, unidirectional tissue fixation resistance, and tissue neoformation after implantation (7, 14, 21 and
28 days). Three experiments were carried out: a tensile strength test, and two animal studies, to observe the

fixation of the threads in subdermal, and histochemical tests, investigating histological changes and tissue

collagen expression. One hundred and twenty of barbed and bi-directional PDO threads were submitted to
the tensile strength test, and 60 of PDO threads, with the same characteristics as those used in the previous
test, were inserted in the back of 20 Wistar female rats. The tensile strength showed p<0.0001 and 376.11 for

factor E, in the Watson-Williams analysis, when the three threads samples were compared. All presented better

resistance of axial traction in the implanted tissue after the 21st day (p<0.01). The histochemical showed
there was an influx of inflammatory cells to the site of thread implantation in the first postoperative week,
which were systematically and methodically replaced by cicatricial tissue and collagenase in the course of
time. The threads demonstrated tensile strength compatible with those observed in PDO yarns, which were
able to keep tissues traction after implantation without rupturing by uniaxial tensile force, and that induce
scar tissue and neo collagenase around. This demonstrates those threads have properties that justify their
clinical use.

Key Words: orofacial rehabilitation, barbed threads, tensile strength, collagen
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INTRODUCAO

Os fios de polidioxanona (PDO) tém
sido utilizados rotineiramente e de
forma segura ha mais de trés décadas
em procedimentos cirirgicos, como
fios de sutura?’.  Trata-se de um
monofilamento de poliéster absorvivel
constituido de um polimero bastante
flexivel, composto por mondmeros de
para-dioxanona, que ¢ degradado no
organismo por hidrolise ndo enzimatica.
Tem se mostrado um material seguro
ndo alergénico ou piogénico, e que
apresenta poucas complicacdes a longo
prazo*. Além de ser indicado como fio
de sutura’, em fungao de seu tempo para
total reabsorc@o, este material também
tem sido utilizado em procedimentos
plasticos ndo invasivos®, atuando
como agente de neo vascularizagdo, na
regeneracdo de colageno tipo 1 ¢ 3 e
como agente de lipdlise’.

Uma vez inserido no tecido, o fio leva
a uma regeneracdo do colageno. Os
fibroblastos ao redor do fio tornam-se
ativos e promovem uma neo colagénese®.
Estes efeitos sdo observados pelo intenso
infiltrado inflamatorio que ocorre no
pés operatério, demonstrado pelo
aumento expressivo de tecido vascular
e de fibras colagenas em torno do fio’.
Esta neoformagdo pode ser observada
em diferentes direcdes entre os fios e
nas regides da derme, e nem sempre
se limitam as areas em torno dos fios,
formando pontes fibrosas que contraem
os tecidos no sentido obliquo a sua
implangdo’.

Por ser considerada ndo cirurgica e
pouco invasiva em relagdo as cirurgias
plasticas®, a implantagdo de fios de
PDO tomou particular importancia nos
procedimentos da estética facial e, nas
ultimas décadas, passoua seramplamente
adotada como forma de diminuir os
efeitos do envelhecimento!®!!.

O processo de envelhecimento,
particulamente na face, envolve, dentre
outros fatores, uma série de componentes
relacionados a perda de volume do tecido
6sseo, lassidao da pele, redistribuicdo
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da gordura facial, ptose do tecido
conjuntivo e hipotrofia muscular. Estes
fatores, quando associados, contribuem,
principalmente, na redistribui¢do dos
compartimentos lipidicos faciais, que
geralmente resultam na formagdo das
rugas nasolabiais e nasogenianas,
bolsas infraorbiculares e de adiposidade
submentual.  Estas  consequéncias
definem um perfil envelhecido da face,
especialmente em seus tercos inferior e
médio'>'>14, Segundo Rizzatti-Barbosa
et al (2008)", isto se revela de modo
particular em paciente onde houve perda
elementos dentais, € remanescente 0sseo
periodontal.

A implantacdo de fios PDO pode
promover o tensionamento  dos
tecidos, corrigir a ptose conjuntiva e
adiposa, diminuir ritides nasolabiais
e/ou nasogenianas, reduzir bolsas e
adiposidades, promover colagénese e
preenchimento dérmico®!'¢. Através da
implantagdo de fios de PDO ¢ possivel
acentuar o contorno facial, diminuir as
ritides desenvolvidas no processo de
envelhecimento, reduzir a base do nariz,
diminuir a camada lipidica submentual,
reduzir poros, cicatrizes e acnes
hipertoficas, promover o /iffing facial e
diminuir a lassiddo dérmica. No entanto
possui indicagdes que somente a critério
do profissional devidamente habilitado
ao seu uso podera estabelecer. Desta
forma, ndo devera ser recomendada como
um procedimento que substitui a cirurgia
plastica, mas como uma ferramenta
pouco invasiva que pode amenizar
alguns efeitos do envelhecimento.

Raramente sdo associados problemas
pos operatérios ao seu emprego.
Nao oferecem os efeitos adversos
consideraveis, ou complicagdes mais
comuns nos procedimentos estéticos
invasivos. Os raros efeitos adversos que
podem surgir sdo dor local, eritema,
equimose e pregueamento da pele,
que podem surgir em virtude de falhas
protocolares na inser¢des dos fios!”!8.
No entanto, o seu uso estara contra-
indicado a pacientes que apresentem
processos infecciosos no local de

aplicagdo, gestantes e mulheres em
periodo de amamentagdo. Individuos
com expectativas exageradas  ao
tratamento também podem se constituir
em contra-indicagdes relativas a estes
procedimentos'.

Os trés fios i-Thread® investigados
no presente experimento sdo fios
espiculados bi-direcionais apresentados
nos modelos HMC-FC-23-05, HMC-
FC-21-04 e HMC-FC-19-06. Estes sao
considerados os mais criticos dentro de
todas as apresentacdes, pois estabelecem
maior dificuldade de inser¢ao devido ao
seu comprimento mais longo e maior
area, tanto da agulha quanto do fio. Além
disso, estes sdo os modelos que possuem
maior imbricamento  aos tecidos
implantados, devido ao fato destes serem
espiculados em 45° nos dois sentidos de
sua estrutura conformacional, tanto no
verso quanto no reverso da diregdo de
inser¢ao do fio.

No entanto, considera-se que podem
haver modificagdes em  algumas
das propriedades do fio implantado,
como alteracdes em sua resisténcia a
tragdo, modificagdes no seu grau de
embricamento tecidual, bem como
maior ou menor reagdo inflamatoria e
formagdo de colageno ao redor do fio,
principalmente quando se alterar a sua
espessura®’, Desta forma, o objetivo deste
experimento foi avaliar o comportamento
de trés fios com as mesmas caracteristicas
de conformagdo das espiculas, mas com
espessuras diferentes em relagdo a estas
propriedades supra citadas.

Material e Métodos

Foram conduzidos trés experimentos
para investigar as propriedades de
interesse: um ensaio de resisténcia a
tragdo e dois estudos em animais. Estes
ultimos para observar a fixacao dos fios
no tecido subdérmico, e para investigar
as alteragoes histologicas e expressao de
colageno ao redor dos fios implantados.

O Teste de Resisténcia a Tragdo foi
conduzido por um Unico operador
devidamente treinado e calibrado, da
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forma como segue. Resumidamente,
cento e vinte fios de PDO espiculados bi-
direcionais (Hyundae Meditech Co., Ltd;
Gangwon-do; Republic of Korea) foram
utilizados no teste. Destes, testaram-se
fios com calibre em ordem decrescente
quanto a sec¢do tranversal como seguem:
(grupo 1) 40 fios, codificados como
HMC-FC-19-06, com as especificacdes
quanto ao calibre/comprimento da
agulha (19G/100mm), comprimento do
fio (150mm) e diametro da sutura (0-
0); (grupo 2) 40 fios, codificados como
HMC-FC-21-04, com as respectivas
especificagdes  (21G/90mm; 150mm,;
2-0); e (grupo 3) 40 fios, codificados
como HMC-FC-23-05, com as
respectivas especificagcdes (23G;90mm;
150 mm; 3-0). Apds removidos da
embalagem originalmente fornecida
pelo fabricante, foram fixados, através
de dobradura em duplo n6 mantido
por meio de duas gotas de cianocrilato
liquido’, em placas de resina acrilica
termopolimerizavel incolor (Classico®,
Campo Limpo, Brasil) previamente
cortadas (40mmX20mmX2mm), lixadas,
polidas, com bordas arredondados, e
perfuradas com broca de tungsténio
cilindrica de didmetro de Imm em suas
duas extremidades. As amostras dos fios
foram introduzidas nas perfuragdes das
placas e fixadas com dois nds cirurgicos,
de modo que se mantivessem 20 mm
de fio fixado em cada extremidade da
placa de acrilico, € 110 mm de fio livre
de fixacdo. No total, foram obtidos 120
corpos-de-prova, com um fio de PDO e
duas placas de acrilico, correspondentes
a cada extremidade dos fios. Os
experimentos foram conduzidos segundo
as normas da Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (NBR 13904:2003).
Os corpos-de-prova tiveram as placas de
acrilico fixadas nas porg¢des superior e
inferior dos mordentes de uma Maquina
de Ensaio Universal Instron® (Modelo
4411, Canton, Inglaterra) para o Ensaio
de Resisténcia a Tragao, realizado a uma
velocidade constante de Imm/minuto a
50N de célula de carga. Cada corpo-de-
prova foi tracionado individualmente até
o rompimento do fio, cujo valor numérico

foi registrado na Maquina de Ensaio
Universal. Os fios que se romperam a
menos de 13 mm de seu ponto de fixagao
na placa de acrilico foram desprezados.
Dentre as amostras investigadas no
grupo 1, 12 amostras foram desprezadas,
de modo que restaram 28 amostras.
Dentre as amostras do grupo 2, foram
desprezadas 6 amostras, restando 34
amostras. Dentre as amostras do grupo 3,
foram excluidas 7 amostras, restando 33
amostras. A analise dos valores obtidos
para a Resiténcia a Tracdo foi realizada
através do programa BioEstat 5.0,
considerando a média e desvio padrio,
bem como os valores encontrados na
Estatistica Descritiva. Para comparar
os trés grupos entre si, considerou-se o
Teste Circular para Trés Amostras de
Watson-Williams, uma vez que os fios
apresentam caracteristicas  diferentes
quanto a espessura. Para as analises
foi adotado um valor de p<0,05 para
significancia estatistica.

Para os testes em animais, a amostragem
foi composta por vinte ratas da linhagem
HanUnib, WH (Wistar), saudaveis e
sem nenhum tipo de alteragdo genética
ou mutagdo, com idade em cerca de 180
dias e peso variando entre 250 a 300
gramas. O célculo amostral foi feito no
programa BioEstat 5.0, considerando o
Poder de Teste em 0,80 ¢ o Nivel Alfa
de 0,05.

O tamanho amostral (n=20) foi
calculado  considerando-se, = como
hipostese nula, que os fios investigados
apresentariam o mesmo comportamento
de reacdo inflamatoria e formagao
tecidual descritos na literatura para fios
de sutura, portanto sem associagdo entre
as varidveis preditoras e de desfecho.
Como hipétese alternativa unidirecional
e em fung¢@o do fator tempo, considerou-
se que os fios, apds a implantacio
apresentariam comportamento diferente
aos descrito na literatrura, com uma
associagdo provavel e biologicamente
relevante. Quanto a probabilidade
de ocorrerem erros do Tipo I (falso-
positivo) e Tipo II (falso-negativo) foi
determinado o valor de alfa e de beta

em 0.05 e poder estatistico (1 - beta)
de 0.80. A determinagdo dos valores de
calculo foi feita através do Programa
BioEstat versdo 5.0. Resumidamente,
os animais advindos do Biotério Central
da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) foram alojados em gaiolas
de metal (50x50x55cm) equipadas com
pavimentos perfurados em condigdes
laboratoriais ~ padrdo  (temperatura
ambiente 20 = 2 ° C e umidade 72 +
4%), com acesso irrestrito a agua e
ragdo para ratos com sedimento padrio
53-3, produzido de acordo com a ISO
9001 (2008)"°. Um minimo de 7 dias
de aclimatagdo foi permitido antes do
inicio do estudo, ¢ a saide dos animais
bem como as condi¢des do biotério
foram monitorados regularmente por
profissionais do biotério devidamente
treinados para este fim, de acordo
com os requisitos da ISO 10993-10
(2007)*.  Todos os procedimentos
realizados foram aprovados pela
Comissdo de Etica no Uso de Animais
(CEUA-Unicamp # 4723-1/2017), e os
principios estabelecidos pelo Comité
de Ftica em Pesquisa Animal foram
rigorosamente seguidos ao longo de todo
o experimento. Cada gaiola continha
no maximo trés animais, ¢ todas foram
identificadas com os numeros dos
animais, os testes e as especificacdes
dos produtos experimentais. Os
procedimentos experimentais foram
conduzidos no biotério da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp
por dois operadores previamente
treinados e calibrados. Todos os animais,
apos anestesiados com CI13H16NclO
(Cloridrato de Cetamina 10%®, Syntec
do Brasil, Cotia, Brasil) e Cloridrato de
Xilazina (Xilazin 2%®, Syntec do Brasil,
Cotia, Brasil) (77mg/Kg + 10mg/Kg)
injetadas via intraperitonial, tiveram os
trés fios implantados simetricamente
e na mesma ordem (3-0, 2-0 e 0-0; da
esquerda para a direita em vista antero-
dorsal do animal), na regido dorsal’.
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Figura 1:
dos fios considerando sempre a mesma ordem
de implantagdo, da esquerda para a direita,
para todos os animais (3-0, 2-0 e 0-0).

antero-dorsal da implantagdo

Os fios foram implantados com suas
respectivas agulhas no Panniculus
Carnosus, através do ponto de pertuito,
até a insercdo total da agulha, que foi
removida de acordo com as técnicas
preconizadas para implantagdo de
fios reabsorviveis’. Os animais foram
sacrificados semanalmente, em grupos
de cinco animais por periodo, até o 28°
dia p6és implantagdo. A eutandsia foi
feita com a aplicagdo intraperitonial
em profundidade de lcm da agulha
de mistura C13H16NclO (Cloridrato
de Cetamina 10%®, Syntec do Brasil,
Cotia, Brasil) e Cloridrato de Xilazina
(Xilazin 2%®, Syntec do Brasil, Cotia,
Brasil) (225mg/kg + 30mg/kg) até ser
observada parada cardiorrespiratoria. Os
tecidos implantados foram removidos
na ordem sequencial da implantagdo e
no percurso de implantagdo do fio em
fragmentos de 150mm, e divididos em
um fragmento de 100mm e outro de
50mm. Os fragmentos de 100mm foram
usados na investigagdo da resisténcia
a tracdo do fio na amostra de tecido
implantada através do Teste de Tragdo

Figura 2: Amostra de tecido retirado do dorso

do animal e fixada através de mordentes na
Magquina de Ensaio Univ I INSTRON® nos
dois extremos da amos sendo que numa
extremidade, fixou-se o tecido, e na outra, o fio

implantado.
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Uniaxial das amostras’. Estas foram
fixadas através de mordentes em uma
Maquina de Ensaio Universal Instron®
(Modelo 4411, Canton, Inglaterra) nos
dois extremos da amostra, sendo que
numa extremidade, fixou-se o tecido, e
na outra, o fio implantado.

Os mordentes com as amostras foram
individualmente submetidos a for¢a de
teste, realizado para Ensaio de Tragdo
Uniaxial, a uma velocidade de 10mm/
min com célula de carga de 50N? até
o ponto da completa remogao do fio do
tecido??. Os valores foram compilados,
organizados em tabelas e analisados por
teste estatistico no programa BioEstat
versdo 5.0, considerando média e desvio
padrdo, e p<0,05 para significancia
estatistica.

Para as andlises dos testes histoquimicos,
foram utilizados os fragmentos de
50mm do tecido implantado, que foram
inseridos em formol neutro para posterior
preparo das laminas. As analises
histoquimicas e expressao de colageno
foram feitas por leitura de laminas
histolégicas em microscopio Optico e
sob luz polarizada, respectivamente.
Resumidamente, as amostras, apos
retiradas do animal, foram fixadas
em solugdo de formol neutro (fosfato
dibasico 65g, fosfato monobasico acido
40g, 2000ml de agua destilada, 1000ml
de formol) durante 24 horas. Apos,
foram preparadas em banhos sequentes
de agua destilada, alcool 70%, alcool
90%, alcool 100% (tres vezes), xilol

GRUPO

Amostragem final

Valores méaximos de resisténcia a tragao (N)

Valores minimos de resisténcia a tracao (N)

Valores da média aritmética (N)
Valores do desvio padrao
Valores da variancia

Valores da mediana

(3 vezes), para serem embebidas em
parafina 1 (uma vez), parafina 2 (uma
vez), e incluidas em blocos regulares
de parafina. Apds estes procedimentos,
as amostras foram cortadas no sentido
transversal da pega (e do fio), em slices
de 0,5mm, e preparadas para coloragdo
em hematoxilina e eosina para andlise
da neoformagdo tecidual, ¢ com o
método Picro-Sirius Red, para a analise
e confirmacdo da expressdo de colageno
imaturo e maduro (http://www.icb.usp.
br/mol/1basico33a.html), avaliadas em
microscopia de polarizagdo. As imagens
foram capturadas e analisadas por

Valores de resisténeia & tagsa

' 1 '
Fios investigados; 1) HMCFC-19-08; 2) HMCFC-21-04; 3) HMC-FC-2305

Figura 3: Resultados médios e desvios padrao
encontrados para os valores de resisténcia a

tragdo expressos em Newtons (N).

comparagdo subjetiva no microscopio
de luz (Zeuss Axiophot®, Carl Zeiss,
Alemanha) e filtro para luz polarizada.
Foram feitas analises comparativas
subjetivas de neoformagdo de tecido
fibroso e de colagénese entre os fios ¢ o
tempo de implantagdo??, considerando
cinco imagens digitalizadas para cada fio
e tempo de implantagao.

1 2 3
28 34 33
37.21 33.53 17.26
26.63 16.05 11.34
32.02 22.44 13.04

2.76 3.50 1.32
7.63 12.27 1.75
31.92 2231 12.83

Tabela 1. Dados da Estatitica Descritiva para os valores de Resiténcia a Tragdo (N) encontrados me-

mparagdo entre 3 amostras, considerando os grupos 1, 2 e 3 (1) HMC-FC-19-06; (2) HMC-
5 (3) HMC-FC-23-05.
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¢ao dos valores da Tragdo
implantados nas amostras
erando grupos e dias de
fios do grupo 1

teciduais

implantagdo tecidual, onde

(cor azul) mostraram maior agarramento tecidual,

seguido dos fios do grupo 2 (cor verde) e dos
s do grupo 3 (cor amarela).

Resultados

Os resutados médios e desvios padriao
encontrados para os valores de resisténcia
a tracdo encontram-se, expressos em
Newtons (N).

Observou-se p<0.0001 e 376.11 para o
fator F, na analise de Watson-Williams
quando comparados os 3 tipos de fios. A
média paramétrica estimada foi de 21.99.
A Tabela 1 expressa dados relativos a
estatistica descritiva dos grupos 1, 2 e 3.
Os testes de tracdo uniaxial dos fios
implantados nas amostras teciduais
demonstraram valores crescentes com o
tempo de implantag@o.

Os fios de maior diametro (grupo
1, representados pela cor azul)
mostraram  maior competéncia de
agarramento, seguido dos fios do grupo
2 (representados pela cor verde) e, por
fim, os fios de menor calibre (grupo 3,
representados pela cor amarela). Os
valores foram crescentes com o tempo
de implantagao, sendo os trés primeiros,
com implanta¢do de 7 dias (1, 2 e 3),
seguidos dos implantados a 14 (4, 5 e
6), 21 (7, 8 € 9) e 28 dias (10, 11 e 12).
Quando os fios foram comparados entre
si, dentro de cada fase pds operatoria,
observou-se diferenca estatistica
somente no 28° dia pods operatdrio
(p=0.04) entre os fios com didmetro de
sutura 0-0 (HMC-FC-19-06) ¢ o 3-0
(HMC-FC-23-05). No entanto, quando
comparou-se cada fio nos diferentes
periodos pds operatorios (7, 14, 21 e 28
dias), verificou-se que, a partir do 21°
dia, todos os fios apresentaram maior

resisténcia de tragdo axial no tecido
implantado (p<0.01).

A microscopia 6ptica, a coloragdo
hematoxilina-eosina (HE) revelou que,
para todos os fios, houve um afluxo

Figura 5:
implantado visto em microscopia optica, apds 7
C) e 14 dias (D, E e F) pos-operatorios.
¢ ia; no neofor-

Figura 6: Teste histoquimico (por HE) do tecido
implantado visto em microscopia Optica, apds 21

B e C) e 28 dias (D, E e F) pos-operatorios.
"i- Célula Inflamatoria; Colageno neoformado;
F- Fio; f- fibroblasto; II- Infiltrado Inflamatorio;
Vs- Vaso Sanguineo Neoformado.

de células inflamatorias ao local de
implantagdo do fio na primeira semana
pos operatdria, que foram sistematica e
metodicamente sendo substituidas por
tecido cicatricial e neo-colagénese no
transcorrer do tempo.

Esta técnica mostrou diferengas
morfoldgicas entre os espécimes a partir
do 14° dia pds operatério, distinguindo
os tecidos com boa expressio de
colageno ao redor dos fios. Até o 14° dia
pos operatdrio, a area ao redor dos fios
mostrou abundante tecido conjuntivo
desorganizado, mais evidente para os
fios dos grupos 1 e 2. Nao foi observada
expressividade de tecido adiposo, em
contraste com a intensa neo formacgao
vascular até os 21 dias p6s operatdrios.
E possivel perceber a evidente reabsorgio
dos fios no transcorrer do tempo pos
operatorio.

A coloragao pelo método do Picro-Sirius
Red para expressao de colageno avaliado
em microscopia de polariza¢ao, mostrou
a presenca de colageno imaturo a partir
do 7° dia pds operatorio, € 0o aumento

Figura 7: Tes
Red) para analisar a exy
tecido implantado visto em microscopia de po-
la 0, somente com o filtro polarizado (A,
C e E) e com os filtros polarizador e analisador

istoquimico (por Picro-Sirius
de colageno do

(B, D e F), ap 28 dias (C, D, E
e F) pos-ope i- colageno imaturo;cm-
colageno maduro; F- Fio.

13

REVISTA DA ABO
JULHO DE 2019



14
REVISTA DA ABO
JULHO DE 2019

gradual da expressio de colageno
maduro nos periodos po6s operatdrios
subsequentes, ao redor de todos os fios
implantados. Houve predominancia
homogénea de colageno imaturo na area
ao redor dos fios de todos os grupos nos
periodos iniciais do processo reacional,
e maior presenca de coldgeno maduro
a partir do 21° dia poés-operatério, para
todos os fios estudados.

Discussao

Os resultados demonstraram que o0s
fios ivestigados apresentam resiténcia
a tragdo compativel com a sua
proposta terapéutica e promovem
fixagdo suficiente e adequada no
tecido subdérmico, acompanhada de
neoformagdo tecidual crescente com o
tempo de implantag@o. Isto consolida seu
objetivo enquanto fios de implantagdo
subdérmica por processo de aplicagdo
minimamente invasivo, com as devidas
caracteristicas de emprego na estética e
harmonizagao orofacial.

As caracteristicas apresentadas pela
ABNT (Associagdo Brasileira de
Normas técncias) de Maio de 2003 para
fios lisos sintéticos absorviveis estéreis
de numero cirtrgico 3-0, 2-0 e 0 validas
em todo o territorio nacional a partir de
30 de Junho de 2003, detemina, para fios
lisos utilizados em suturas cirurgicas
com as mesmas caracteristicas de
espessura, respectivamente, os valores
de 17,36N, 26,26N e 38,26N, e de
1,77KgF, 2,68KgF e 3,90KgF. Estes
valores, embora maiores do que aqueles
apresentados pelos fios espiculados
bi-direcionais que utilizamos em
nosso experimento, estiveram bastante
proximos ao que € requerido pela ABNT
(Figura 3; Tabela 1). O fato dos valores
encontrados terem sido pouco menores
do que os fios lisos utilizados em suturas
mas com as mesmas caracteristicas de
espessura, possivelmente estabelece
correlagdo direta com a presenga
das espiculas feitas no processo de
fabrica¢do dos fios espiculados. Estas,
embora sejam cortadas eletronicamente
e dentro de parametros e critérios
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industriais, tendem a enfraquecer o fio,
uma vez que o mesmo perde parte de
sua estrutura no didmetro recortado.
No entanto, ndo consideramos que esta
diminui¢do na resiténcia a tragdo tenha
sido suficiente para alterar a competéncia
de tragdo dos fios. Mesmo o de menor
diametro de sutura (3-0, HMC-
FC-23-05), demonstrou boa condigdo
de embricamento ao tecido implantado,
como pode ser observado nos resultados
do teste de resisténcia a tragdo uniaxial
do fio na amostra de tecido implantado
(Figura 4). Os fios mantiveram uma
boa condigdo de fixagdo aos tecidos
implantados, mesmo nos tecidos
colhidos na primeira semana do periodo
p6s operatdrio. Esta condi¢do foi
crescente no trancorrer do experimento,
resultado que ja era esperado, uma vez
que os fios de PDO tendem a formar uma
boa camada de tecido colageno apos sua
implantagdo, particularmente no entorno
das espiculas. Durante o processo de
cicatrizagdo, o infiltrado inflamatdrio
inicial induz o afluxo de células
reacionais e de fibroblastos ao local
inflamado?. Os fios de PDO tendem
a acelerar este processo, aumentando
o afluxo de exudato inflamatério para
a regido. Esta ¢ uma de suas principais
propriedades no campo da estética facial,
pois este afluxo de células e de liquido
aprimoram a cicatrizagdo, acelerando o
processo de neoformacao tecidual e de
colagénese®.

Com o transcorrer do tempo pods
operatério, o tecido imaturo foi
metodica e sistematicamente substituido
pelo colageno maduro, dando ao tecido,
melhores condi¢des para suportar cargas
e tragdo. O processo de colagénese
proporciona resisténcia tecidual ao
alongamento, o que foi observado com
os resultados crescentes obtidos a partir
do testes de tracdo uniaxial dos fios
nos tecidos implantados. Observou-
se que, a partir do 14° dia, ja havia um
aumento da resiténcia a tracdo do fio
com didmetro de sutura de 3-0, e que,
a partir do 21° dia pds operatdrio, este
aumento foi percebido em todos os fios.

O aumento na resisténcia ao processo de
remog¢ao do fio apresentada durante o
periodo de recuperagao tecidual ao seu
redor ¢ uma propriedade importante a
ser considerada. O colageno ¢ formado
a partir de uma condi¢do inflamatoria
reacional naturalmente observada nos
organismos vivos, quando lesionados?*.
Apods a implantacdo dos fios espera-
se que ocorra um afluxo de células
inflamatorias ao local, e, a partir deste, um
processo cicatricial seja iniciado’. Este
fato pode ser bem observado na analise
histoquimica. O infiltrado inflamatério
esteve bem evidente na primeira
semana pds operatoria, com presenca
de neo formagdo vascular, e intenso
infiltrado inflamatorio. Este infiltrado foi
sistematicamente substituido por tecido
cicatricial, fibroblastos e por colageno,
a principio imaturo, a partir da segunda
semana pos operatdria, num crescente
até a quarta semana pds operatoria, com
uma boa expressao de colageno maduro a
partir de 21 dias pos operatdrios (Figuras
5,6¢e7).

Este ¢ um efeito almejado quando
na utilizagdo de fios de PDO com
finalidade estética. A principal proposta
da implantagdo dos fios de PDO ¢ a de
promover a substituigdo gradual dos
tecidos reabsorvidos em fung¢ao de perdas
oOsseas, conjuntivas, adiposas e dérmicas
decorrentes da idade, habitos, luz solar,
etc. Esta substitui¢do pode, portanto,
ocorrer pelos métodos pouco invasivos
de implantagao de fios de PDO. Trata-se
de uma técnica minimamente invasiva,
realizada em ambiene ambulatorial, e
ndo requer anestesia geral, mas somente
pontos de anestesia infiltrativa no
trajeto de implantacdo do fio. Isto torna
a técnica extremanente segura e eficaz
ao seu proposito estético-funcional.
Estes fios, por serem reabsorvidos pelo
organismo, causam poucos transtornos
pos operatodrios, e estabelecem grandes
vantagens frente aos procedimentos
cirurgicos  plasticos  convencionais.
A reabsor¢do dos fios no transcorrer
do experimento ¢ bem percerptivel
apos o 21° dia pds operatorio, onde
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macroscopicamente, sdo quase
imperceptiveis a olho nu. Além de
perderem sua coloragdo azulada, tornam-
se transparentes, e sdo localizados
somente através do tato. Ao microscopio
optico, foi possivel localizar os fios, mas
com evidente processo de reabsor¢ao.

Os fios utilizados neste experimento
demonstraram competéncia em
manter os tecidos tracionados apos
sua implantagdo, sem se romperem,
mediante acdo de forca tensional
uniaxial, e formaram tecido cicatricial e
neo-colagénese ao seu redor.

Os resultados aqui apresentados,
associados a outros dados, permitem
recomendar sua aplicabilidade clinica
mediante indicagdo e utilizacdo através
de meios clinicos apropriados, e admitem
sugerir sua segurangca e eficicia no
procedimento para a obtenc¢do do efeito
lifting facial através reposicionamento
indireto dos tecidos envolvidos na
mimica facial.
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ARTIGO 2

CISTO DO DUCTO NASOPALATINO
REVISAO DE LITERATURA E RELATO DE

CASO CLINICO
CYST OF NASOPALATINE DUCT
A LITERATURE REVIEW AND CASE REPORT

RESUMO

O cisto do ducto nasopalatino (CDNP), ¢ um cisto ndo odontogénico da cavidade oral
de ocorréncia incomum. Sdo freqiientemente assintomaticos, de crescimento lento,
apresentando expansdo de cortical dssea palatina e preferéncia pelo género masculino
entre a 4* e 6" década de vida. Radiograficamente apresenta-se como uma area radi-
olucida, bem circunscrita localizada entre as raizes dos incisivos centrais superiores.
Geralmente apresentam um formato arredondado, oval, em forma de “péra invertida”
ou “coragdo”. O tratamento consiste na excisdo cirirgica e curetagem, com baixas
taxas de recidiva. O objetivo deste artigo ¢ destacar os aspectos clinicos, e discutir
a importancia do diagnostico e a conduta terapéutica do cisto do ducto nasopalatino,

através de um relato de caso. 17
. . - . REVISTA DA ABO
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ABSTRACT

The nasopalatine duct cyst (CDNP), is a non-odontogenic cyst of the oral cavity of unusual occurrence. They
are frequently asymptomatic, slow growing, presenting palatal bone cortex expansion and male preference
between the 4th and 6th decade of life. Radiographically it presents as a well-circumscribed radiolucent area
located between the roots of the upper central incisors. They usually have a rounded shape, oval, in the form
of “inverted pear” or “heart.” Treatment consists of surgical excision and curettage, with low recurrence
rates. The aim of this article is to highlight the clinical aspects, and to discuss the importance of the diagnosis
and the therapeutic management of the nasopalatine duct cyst (CDNP), through a case report.

Keywords: Cyst; Nasopalatine; Duct,; Excision; Oral cavity.
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INTRODUCAO

O cisto do ducto nasopalatino (CDNP) foi
descrito pela primeira vez por Meyer em
1914. E o cisto de desenvolvimento nio
odontogénico mais comum da cavidade
oral (73% dos casos), ocorrendo em
até 1% da populagdo. Sua origem se da
através da proliferagdo de restos epiteliais
do ducto nasopalatino quando ocorre a
fusdo dos processos palatinos. Acomete,
na grande maioria dos casos, pacientes
do sexo masculino entre a 4* ¢ 6* décadas
da vida. Geralmente sdo assintomaticos,
de crescimento lento e detectados apos
exame clinico e radiografico de rotina.
Tumefagdo na regido anterior do palato,
drenagem e dor, quando relatados, estdo
associados a infec¢do secundaria ou
a pressdo sobre o nervo nasopalatino.
Radiograficamente apresenta-se como
uma area radiolicida bem circunscrita
com um halo radiopaco. Geralmente tem
o formato arredondado, oval, em forma
de “péra invertida” ou “coragdo”. Situa-
se na linha média préximo aos apices
dos incisivos centrais. O tratamento
de escolha ¢é a excisdo cirlrgica,
e o encaminhamento para exame
histopatologico ¢ fundamental para se

obter a conclusdo do diagnostico 2336
7.9,10,11,13,14,15,16

O objetivo do seguinte estudo foi de
apresentar um relato de caso clinico,
descrevendo as caracteristicas clinicas,
radiograficas, e tratamentos do cisto do
ducto nasopalatino.

REVISAO DE LITERATURA

O cisto do ducto nasopalatino, também
conhecido por cisto do canal incisivo,
foi descrito pela primeira vez por
Meyer, em 1914, como um cisto do seio
paranasal. Ele é considerado o cisto ndo
odontogénico mais comum da cavidade
oral (73% dos casos), ocorrendo em
aproximadamente 1 % da populag@o.
Acredita-se que se origina da proliferagdo
dos remanescentes epiteliais do ducto
nasopalatino, estrutura embrionaria que
liga a cavidade bucal com a cavidade
nasal na regido do canal incisivo. Outros
fatores etiologicos estdo relacionados
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com a ocorréncia do CDNP, tais como
trauma na regido ou devido a protese
mal adaptada, infeccdo bacteriana e/ou
reten¢@o de muco de glandulas salivares
menores. O CDNP se desenvolve em
qualquer faixa etdria, sendo a mais
comum entre a 4* e 6* década de vida,
com predilecdo pelo sexo masculino.
Caracterizam-se clinicamente como um
aumento de volume na regido anterior do
palato e/ou labio superior, deslocamento
dentario, crescimento lento e
assintomatico. Casos com sintomatologia
dolorosa, quando relatados, estdo
associados a infec¢do secundaria ou
pressdo sobre o nervo nasopalatino.
Radiograficamente caracteriza-se como
uma area radiolucida, bem circunscrita
e unilocular, proxima a linha média na
regido anterior da maxila, com formato
arredondado ou oval. Podem apresentar
a forma classica de “coragdo” ou “péra
invertida”, resultante da sobreposicao da
espinha nasal anterior 1,2,3,5,6,7,9,10,11,13,14,15,16.

Exames por imagem tridimensionais
favorecem um diagnostico precoce deste
cisto (entre 0,6 e 1,5mm de diametro)
beneficiando o prognostico do paciente’.
Um autor realizou um estudo no qual
comparou a espessura € comprimento
de canais incisivos mensurados através
de radiografias oclusais e tomografias
computadorizadas. O trabalho concluiu
que a radiografia oclusal de maxila
se mostrou um exame confidvel para
a determinacdo da largura da fossa
incisiva, porém, apresentou limitagdes
em reproduzir o comprimento®. Recursos
de rotina no consultorio odontoldgico,
como a realizagdo de radiografia
periapical e/ou oclusal de boa qualidade,
somados a um criterioso exame
clinico, seriam suficientes no protocolo
diagnostico do cisto nasopalatino®. A
tomografia computadorizada de feixe
conico pode contribuir para uma melhor
avaliagdo das caracteristicas anatomicas
da fossa incisiva, evitando intervencdes
mais invasivas®’!!.,

Histopatologicamente, o CDNP
apresenta um revestimento epitelial
que pode variar de epitélio estratificado

pavimentoso ndo queratinizado, epitélio
pseudoestratificado  colunar, epitélio
colunar simples ou epitélio cuboidal.
O mais comum ¢ ser observado o
revestimento com epitélio estratificado
pavimentoso nao queratinizado
isoladamente ou em combinagdo
com algum outro tipo de epitélio. O
tipo principal de epitélio depende da
proximidade da lesdo a cavidade nasal
ou bucal. Lesdes localizadas mais
superiormente sdo com mais freqiiéncia
revestidas por epitélio respiratorio e
quanto mais proximo a cavidade bucal
geralmente o epitélio ¢ estratificado
pavimentoso nao queratinizado.
A capsula, constituida por tecido
conjuntivo  denso, pode apresentar
feixes de nervos e vasos nasopalatinos,
resultado da  resseccdo  cirurgica
parcial durante a excisdo cirirgica da
lesdo. Tecido adiposo, tecido &sseo
reacional, feixes musculares, estruturas
glandulares e cristais de colesterol
podem ser observados em menor
frequéncia"3’9’10’“’13’14’18’20.

O tratamento de elei¢do para o CDNP
¢ a excisdo cirurgica, podendo ser pela
técnica de marsupializagdo seguida de
enucleacdo ou somente por enucleacao,
dependendo do tamanho da lesdo e das
estruturas envolvidas'337:%10.14.15,18.20

O presente trabalho tem como objetivo
apresentar um caso clinico de CDNP,
ressaltando a importancia da avaliagdo
clinica e diagndstico afim de que possa
ser elaborado um plano terapéutico e
melhor forma de tratamento para o caso.

RELATO DE CASO

Paciente do  género  feminino,
leucoderma, 56 anos de idade, doméstica,
natural de Recife - PE, compareceu
ao ambulatério do curso de cirurgia
e traumatologia bucomaxilofacial do
CPGO - Recife, queixando-se de um
“carogo no céu da boca” com tempo de
evolucdo de aproximadamente 6 meses.

No exame fisico, observou-se face
simétrica, cadeias ganglionares cervico-
faciais dentro do padrao da normalidade,
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Figura 1 - Aumento de volume flutuante na regido
da papila incisiva

mucosa bucal normocorada. Presenga de
aumento de volume flutuante na regido
da papila incisiva, sem sintomatologia
dolorosa a palpagdo. Foi realizado
teste de vitalidade pulpar nos dentes
adjacentes a lesdo no qual se apresentou
positivo.

Com isso foi solicitado os exames de
imagem que através da tomografia
computadorizada do tipo cone beam,
pdde-se observar uma regido radioltcida,
bem circunscrita, na regido anterior de
maxila, posicionada por palatino em
relagdo as raizes dos incisivos centrais
superiores. Nota-se a preservagdo da
lamina dura dos dentes adjacentes a
lesdo, descartando-se dessa forma, lesdao
de origem inflamatoéria (Fig. 2).

Confrontando-se as observagdes obtidas
no exame clinico com os dados dos
exames complementares de imagem,
firmou-se a hipdtese diagndstica de cisto
do ducto nasopalatino e o tratamento
proposto foi a excisdo cirlrgica,
considerando o tamanho da lesdo. A peca
cirurgica foi encaminhada para andlise
histopatologico para confirmacdo do
diagnostico.

Solicitou-se, entdo, os exames pré-

Figura 2 — Ao exame de tomografia computa-
dorizada, nota-se uma imagem radioltcida arre-
dondada bem circunscrita O didgmetro da lesdo
mediu aproximadamente 10,00mm. Observa-se a
0 da lamina dura dos elementos denta;
a forma a hipotese
de lesdo de origem inflamatéria.

operatorios  rotineiros  (hemograma,
coagulograma e glicemia em jejum) que
se encontravam todos dentro do padrio
de normalidade.

A cirurgia foi realizada sob anestesia
local (Lidocaina 2% com Epinefrina
100:000). No ato anestésico, foi realizado
um bloqueio terminal dos ramos dos
nervos alveolares superiores anteriores,
do nervo nasopalatino e palatinos
maiores. Como a lesdo se encontrava
por palato, foi realizado uma incisdo
intrasulcular por palatino, estendendo-se
do elemento 14 ao 24, e o descolamento
mucoperiosteal da regido anterior para
exposicao da lesao (Fig. 3).

Figura 3 - Descolamento mucoperiosteal da regiao
do palato e exposi¢ao da lesdo.

Em seguida foi realizada a excisdo
cirurgica da lesdo através da curetagem
da capsula da mesma em toda a sua
extensdo com o auxilio de uma cureta de
Lucas e curetas periodontais.

Apods a excisdo cirurgica da lesdo, foi
realizado uma limpeza profunda da
cavidade cistica com soro fisiologico
0,9% (Fig. 4), o retalho reposicionado,
e a sutura realizada com fio de seda 4-0.

Foi prescrito para o pos-operatorio
medicagdo antibidtica (amoxilcilina

Figura 4 - Cavidade cistica apds enucleagio.

500mg 8/8 hs por 07 dias, nimesulida de
100mg de 12/12hs por 03 dias e dipirona
de 500mg até de 6/6 hs em caso de dor.

A peca operatoria (Fig. 5) foi fixada em
soluc@o de formol a 10% e encaminhada
para exame histopatologico, que
evidenciou tratar-se de cisto do ducto
nasopalatino (Fig. 6).

3

N

Figura 5 — Cépsula cistica apos exciso cirurgica.

Figura 6 — Microsc otica do exame
histopatologico.

As recomendagdes  pds-operatorias
rotineiras foram fornecidas por escrito,
tendo o pos-operatdrio transcorrido sem
intercorréncias. A sutura foi removida
com 8 dias ap6s a realizagdo do
procedimento.

A paciente retornou para controle com
um més de pds-operatorio, 03 meses e
seis meses; 01 e 02 anos para reavaliagao.
Ao exame clinico, observou-se auséncia
de tumefagdo na regido anterior da
maxila, mucosa normocorada, sem
sintomatologia dolorosa a palpagdo

(Fig. 7).
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Figura 7 — Pés-operatorio com 2 anos de evolugao.

O exame radiografico revelou total
neoformagdo dssea na regido anterior da
maxila (Fig. 8 e Fig. 9).
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Figura 8 — Radiografia panordmica (2 anos de
pos-operatorio).

Figura 9 — Radiografia oclusal (2 anos de
pos-operatorio).

DISCUSSAO

O CDNP, também conhecido como cisto
do canal incisivo, ¢ classificado como
sendo um cisto fissural, tendo origem
de remanescentes epiteliais que ocorrem
durante a fusdo dos processos faciais
embrionarios>>>131618,  Em  algumas
situagcdes, o CDNP pode desenvolver-
se nos tecidos moles da papila
incisiva sem qualquer envolvimento
0sseo, sendo denominado de cisto da
papila incisiva, ndo demonstrando
imagem radiografica’>. Normalmente
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¢ assintomadtico, sendo que sinais e
sintomas como tumefacdo na regido
anterior da maxila, drenagem e dor
podem estar presentes. A dor ¢ um
sintoma raro, sendo causada por
infecgdo secundaria ou por pressdo da

lesdo transmitida as estruturas nervosas
da regiﬁol~2’3’6’7~9"0’“"3’14"5’16"8’20

No caso descrito neste trabalho, o
paciente ndo apresentava sintomatologia,
sendo que a lesdo foi detectada a partir
de exames radiograficos de rotina.
Lesdes de origens inflamatorias foram
descartadas pelo fato do teste de
vitalidade dos dentes adjacentes a lesdo
se apresentarem positivo. Alguns autores
defendem a realizacdo de testes de
vitalidade pulpar, prevenindo-se assim
o tratamento endoddntico desnecessario
nos dentes proximos a lesao®.

Segundo a maioria dos autores, o cisto
acomete, na grande maioria dos casos,
pacientes do sexo masculino entre a 4* e
6" décadas da vida, o que contradiz com o
caso clinico apresentado, no qual trata-se
de paciente do género feminino, porém

na faixa etaria relatada pela maioria dos
eStudOSl’2’3’5’6’7’9’10’11’13’14’15’16

O exame radiografico normalmente
evidencia uma area radiolicida
arredondada ou oval bem delimitada,
na linha média da regido anterior da
maxila, projetando-se sobre os apices
dos incisivos centrais superiores, assim
como no presente caso e a espinha
nasal anterior aparece na parte superior
do cisto como uma sombra radiopaca,
produzindo o classico formato de
“coragdo ou péra invertida”, o que esta
de acordo alguns casos relatados na
literatura 1,2,3,5,6,7,9,10,11,13,14,15,16.

Embora existam parametros
radiograficos baseados no tamanho
das lesdes para diferenciar o CDNP
do forame incisivo, este método nos
parece empirico, sendo a aspiragdo uma
forma mais precisa de diferenciar as
duas entidades. Autores destacam que
uma imagem radiolucida com 6 mm
ou menos ¢ habitualmente considerada
um forame incisivo normal'?. Como a

lesao descrita media em torno de 10 mm,
descartou-se a hipotese de se tratar do
forame incisivo.

O CDNP ¢ considerado rara em
pacientes pediatricos, sendo poucos 0s
casos relatados por volta dos dez anos
de idade'*. O paciente deste estudo
apresentava 56 anos de idade quando
o CDNP foi diagnosticado. Muitos
autores ndo indicam tratamento para
os CDNP assintomaticos e de tamanho
insignificante®. Porém, a literatura tem
demonstrado que, se ndo tratada em
um periodo de dez anos, a lesdo pode
triplicar o seu tamanho ou até mesmo se
diferenciar em lesdes malignas'®.

O tratamento preconizado é a excisdo
cirargica com  progndstico  bem
favoravel, que foi o tratamento de escolha
realizado neste caso clinico. Casos de
lesdes com tamanhos superiores a 2 cm
ou proximidade com estruturas nobres, ¢

indicada a marsupializagdo previamente
é eXCiSﬁO1’2’3’5’6’7’9’10’11’13’14’15’16.

Alguns autores destacam que a remogao
do cisto em estagios iniciais € indicado
para minimizagdo dos riscos de
complicagdes pré e pos-operatorias'®. No
caso relatado, optou-se pela excisao por
se tratar de uma lesdo com menos de 2
cm em seu maior didmetro e apresentar
aspectos clinico e radiografico de
benignidade.

O teste de vitalidade ¢ essencial para
que seja feita a diferenciacdo de lesdes
de origens inflamatdrias, de forma que
tratamentos endoddnticos ndo sejam
realizados desnecessariamente®. No caso
apresentado, observa-se a integridade da
lamina dura além do teste de vitalidade
pulpar positivo, com isso descartou-se a
hipétese de lesdo de origem inflamatoria.

Estudos tém demonstrado que a parestesia
permanente na regido anterior da maxila
tem sido observada em menos de 10%
dos casos tratados cirurgicamente, sendo
esta creditada a remogao de componentes
do nervo nasopalatino durante a excisao
da lesdo'®'>15, Um estudo ressalta que
nos casos de parestesia, como 0 nervo
nasopalatino inerva apenas a mucosa da
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regido anterior do palato duro, o paciente
geralmente se adapta a sensagdo local de
dorméncial3.

O prognostico ¢ favoravel na maioria
dos casos, sendo esperada a cicatrizagdo
Ossea da regido apds a excisdo, o
que corrobora com o0 presente caso,
que apresentou neoformagdo Ossea,
e reducdo do diametro da cavidade,
ndo sendo observados sinais de
recidiva ou parestesia apds 2 anos de
acompanhamento >'3,

CONCLUSAO

O CDNP ¢ uma lesdo maxilofacial
muitas vezes diagnosticada através
de exames de imagem de rotina,
ou quando ha relatos de dor. O seu
provavel diagndstico ¢ realizado pela
combinagdo das caracteristicas clinicas e
radiograficas, porém so6 pode confirmar
o mesmo apods realizado o exame
histopatolégico da lesdo. O tratamento
de elei¢do ¢é excisao cirtrgica da lesdo.
O Cirurgido-Dentista ¢ o profissional
mais habilitado para estar realizando o
diagnostico e tratamento de tais lesoes.
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Diagnéstico Diferencial das Lesdes GENGIVOPLASTIA ASSOCIADA A TOXINA
E‘;ffgljfl‘;‘;g.}“" de Janeiro: Guanabara BOTULINICA NO MANEJO DO SORRISO
GENGIVAL - RELATO DE CASO

RESUMO

O propdsito deste trabalho ¢ apresentar o caso de uma paciente portadora de discrepancia
dentogengival e sorriso gengival, que foi tratada com gengivoplastia e a aplicacdo de
toxina botulinica. A gengivoplastia aumentou o zénite dentdrio e promoveu a
proporcao dentogengivofacial e, a aplicagdo da toxina botulinica causou a deiscéncia
do labio superior, harmonizando o sorriso. O desenvolvimento de novas técnicas como
a aplicagdo de toxina botulinica, associada a gengivoplastia, pode ser mais uma opgao
terapéutica para o manejo do sorriso gengival.

Palavras-chave: crescimento excessivo da gengiva; toxinas botulinicas tipo A; sorriso;
estética dentaria; gengivoplastia.

22 ABSTRACT 23
The purpose of this article is to present the case of a patient with gummy smile and dentogingival discrepancy,
REVISTA DA ABO which was treated with gingivoplasty and application of botulinum toxin. The gingivoplasty increased the
JULHO DE 2019 dental zenith and promoted dental, gingival and facial proportion and, the application of botulinum toxin
caused dehiscence of the upper lip, harmonizing the smile. The development of new techniques such as
botulinum toxin, associated with gingivoplasty, may be a therapy option in the management of gummy smile.
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INTRODUCAO

A procura por procedimentos estéticos
tem crescido exponencialmente. Os
procedimentos odontologicos, bem
como os médicos, além de almejarem
o principio de promogdo de saude,
buscam a estética do sorriso, sendo uma
forma de comunicagdo e socializacdo
que exprime diversos sentimentos'-3.

Aharmonia estética facial correlaciona-
se diretamente com o sorriso ¢ este
por sua vez ¢ formado pela unido de
3 componentes: dentes, gengiva e
labio'*. O sorriso torna-se agradavel
esteticamente quando estes elementos
estdio  dispostos em  propor¢dao
adequada, ¢ a exposicdo do tecido
gengival é limitada a 3 mm. Quando a
exposicao gengival é maior que 3 mm,
caracteriza-se a condi¢do ndo estética
denominada sorriso gengival, que afeta
psicologicamente alguns pacientes-®.

Diversas modalidades terapéuticas
foram propostas para a corre¢do
do sorriso gengival, dentre elas a
gengivectomia ou gengivoplastial-®8,
miectomia®?® e a cirurgia ortognatica®®°,
sendo os dois ultimos procedimentos
mais invasivos e apresentando elevada
morbidade’. Em contrapartida, a
utilizagdo da toxina botulinica pode ser
considerada como opgdo terapéutica
ao procedimento cirurgico, sendo um
método mais conservador, efetivo,
rapido e seguro, quando comparado aos
procedimentos cirargicos>*!°, mesmo
apresentando desvantagens como o
curto periodo de duragdo clinica.

A toxina botulinica ¢é sintetizada pela
bactéria  Gram-positiva  anaerdbica
Clostridium botulinum?%%°, e atua
inibindo a liberagdo de acetilcolina
na jun¢do neuromuscular, impedindo
a contracdo do musculo. Existem 7
sorotipos distintos da toxina (A, B, C1,
D, E, F e G). Entretanto, o tipo A é o
subtipo mais frequentemente utilizado
na clinica e o mais potente®.

O proposito deste trabalho foi relatar o
caso de uma paciente que apresentou
discrepancia dentogengivofacial
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e sorriso gengival e foi tratada
associando-se a gengivoplastia e a
aplicacdo de toxina botulinica.

RELATO DE CASO

Paciente leucoderma, do género

feminino, 23 anos de idade, compareceu
a clinica particular com queixa de
sorriso gengival.

Clinicamente, a paciente apresentou
discrepancia  anatdmica entre 0
comprimento dos dentes 11, 12, 13,
21, 22 e 23, proporcionado pela régua
de Chu (Figuras 2 e 3), e proeminente
exposicao gengival, com mais de 3mm,
caracterizando sorriso gengival.

A gengivoplastia foi proposta e,
posteriormente, ap6s a apresentagio
dos resultados, foi sugerida a aplicacao
da toxina botulinica para a correcao
do sorriso gengival, como opc¢ao
terapéutica. Contudo, a paciente foi
orientada quanto a provavel recorréncia
do sorriso gengival apds 6 meses da
aplicagdo.

Sob anestesia infiltrativa local, a
gengivoplastia foi realizada pela
determinagdo dos pontos sangrantes
com o uso de sonda milimetrada e

Figura 2: Aspectos clinicos ais apresentando

discrepancia dentogengival dos dentes 11, 12,
13,21,22 ¢23

Figura 3: En

do comprimento dentario, demonstrando a
dis cia do comprimento clinico dos dentes
anterossuperiores.

a unido desses pontos foi feita com
o bisturi elétrico’?. O comprimento
dos dentes anterossuperiores foi
aumentado, caracterizando o zénite
dentario. Posteriormente, foi realizado
o scraping, assemelhando-se a técnica
de bisel externo, com o propdsito de
incrementar a reparacao tecidual.

Figura 5: Pés-cirurgico imediato dos dentes
anterossuperiores.

Nao houve necessidade da utilizagao
do cimento cirrgico, haja visto que
o processo de cicatrizacdo ocorre
por segunda intengdo. A paciente foi
orientada e analgésico (dipirona 500mg
de 8 em 8 horas) foi administrado no
pos-cirurgico.
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Figura 6: P
tecidual satis

de Chu.

Apds 30 dias, foi observada reparagdo
tecidual satisfatdria (Figura 6 e 7) e ndo
foram reportadas alteragdes ou queixas
pelo paciente. Entretanto, a paciente
ainda queixou a persisténcia do sorriso
gengival. Na mesma consulta foi
aplicada a toxina botulinica. Antes
da aplicagdo da toxina botulinica, a
superficie da pele foi desinfectada
com alcool etilico 70%, para evitar a
infecgdo local e remover a oleosidade
da pele. Posteriormente, foi aplicado
o anestésico local (Emla® Astra,
Sdo Paulo, Brazil), com o propdsito
de promover conforto durante o
procedimento. A toxina botulinica tipo
A (Dysport®, Ipsen Biopharm Ltd,
Wrexham, UK) foi diluida em 1,7 ml
de soro fisiologico, de acordo com a
instru¢do do fabricante, ¢ injetadas
2 unidades no sitio recomendado,
lateralmente a cada narina. Neste ponto
de aplicagdo, os musculos elevador
do labio superior, elevador do labio
superior ¢ da asa do nariz, zigomaticos
maior ¢ menor receberam a aplicag@o
de toxina botulinica. Apos a aplicagdo,
a paciente foi aconselhada a ndo abaixar
a cabeca nas primeiras 4 horas e ndo
praticar atividade fisica nas primeiras
24 horas ap6s o procedimento.

Apds 10 dias, a paciente
foi avaliada apresentando deiscéncia
uniforme do labio superior (Figura 8).

Figura 8: Resultado estético apds a aplicacdo
da toxina botulinica, incrementando a harmo-
nia do sorriso com a face. Observar redugao
da medida (10,8mm) entre a borda incisal e a
margem inferior do labio superior.

Nao foram reportados efeitos colaterais
ou queixas.

DISCUSSAO

Na Odontologia, a toxina botulinica
vem sendo empregada com fins
terapéuticos, em casos de desordens
temporomandibulares (bruxismo,
briquismo e hipertrofia massetérica),
dor orofacial e exposi¢do gengival
acentuada, como apresentado neste
relato®!4.

O sorriso gengival, é conceituado pela
exposi¢do de mais de 3 mm de tecido
gengival durante o sorriso®>71%14)
sendo frequentemente encontrado em
mulheres. A maior predominancia pelo
género feminino pode ser explicada
pelo fato de pacientes do género
masculino apresentarem a linha do
sorriso mais baixa*>.

Diversas etiologias foram sugeridas
ao sorriso gengival como o excesso
vertical da maxila*®8%1214 " erupcao
passiva tardia*®7%12-14 " hiperfun¢éo dos
musculos envolvidos no sorriso®”:%!214
e comprimento reduzido da coroa
clinica dos dentes'>71214 que podem

ocorrer isoladamente ou em conjunto,
e determinam o tipo de tratamento a
ser empregado. No presente relato, o
resultado alcangado foi satisfatorio a
harmonia do sorriso da paciente pela
associagdo dos tratamentos - cirurgia
gengival ressectiva e aplicacdo da
toxina botulinica tipo A. A institui¢do
de tratamentos isolados poderia nado
culminar na exceléncia do resultado
angariado. A priori, a criagdo do novo
zénite dentario durante a realizagdo da
cirurgia gengival ressectiva, promoveu
anovaarquitetura dentaria, favorecendo
a  harmonia  dento-gengivo-facial
do paciente. Subsequentemente, a
aplicagdo da toxina botulinica tipo
A amenizou o sorriso gengival, pela
propria deiscéncia uniforme do labio
superior, promovendo ainda suavidade

as linhas faciais do sorriso, como pode
ser observado no sulco nasogeniano,
adjacente as narinas, comparando-se as

Figuras 1 e 8.

No sorriso gengival causado pela
hiperfuncdo muscular foi indicada a
aplica¢do de toxina botulinica, sendo
o tratamento de primeira escolha pela
facilidade e seguranga das aplicagoes,
efeito rapido, além de ser um método
mais conservador quando comparado
aos procedimentos cirirgicos
(miectomia ou osteotomia Le Fort I)*!4.

A atividade do sorriso ¢ determinada
por diversos musculos faciais, como
o elevador do labio superior ¢ da asa
do nariz, zigomatico menor € maior,
do angulo da boca, orbicular da boca
e risorio* 68101214 Dentre eles, os
trés primeiros desempenham maior
funcdo e determinam a quantidade de
elevagdo labial, devendo ser, portanto,
os musculos afetados pela injecdo
da toxina. As fibras destes musculos
convergemparaamesmaarea, formando
um tridngulo, sugerindo-se que o ponto
de eleicdo adequado compreenda os
3 musculos em uma unica injegdo. A
toxina ao ser injetada, pode se espalhar
em area de 10 a 30 mm, permitindo
o alcance efetivo’*!>14. O local de
injecdo proposto foi lateralmente a
asa do nariz>*%1012-14 Ao ser injetada
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em locais pré-determinados, a toxina
diminui a contra¢do dos musculos
responsaveis pela elevagdo do labio
superior, reduzindo a exposi¢do
gengivall-312-14,

A toxina botulinica do tipo A ¢ um p6
hidrofilico, armazenado a vacuo, estéril
e estave 031214 A reconstitui¢do ocorre
a partir da injecdo suave do diluente
(cloreto de sodio 0,9%) no interior do
frasco, devendo ser armazenada de 2 a
8°C, ¢ utilizada em 4 a 8 horas, com o
propdsito de garantir sua eficacia®”.

Ao inicio do tratamento, foram
realizadas as fotografias extrabucais
incluindo o close-up do sorriso. Alguns
autores mencionaram a importancia
da realizagdo da fotografia do sorriso
anterior e posteriormente a aplicagdo da
toxina®!%!'. Foi proposto que a foto do
sorriso deve ser realizada estimulando
os musculos individualmente com
corrente elétrica, a fim de assegurar que
a contragdo muscular seja controlada,
precisa e também repetivel, pois o
sorriso espontdneo ¢ extremamente
dificultoso de ser replicado. Os
pacientes  compreendem que 0
tratamento ¢ realizado para produzir um
sorriso diferente, e nesta perspectiva,
inconscientemente, ha a tendéncia a
sorrir de modo diferente nas fotos ap6s
o tratamento'!.

Os efeitos clinicos apresentam-se
em 2 a 10 dias ap6s a injegdo, € o
efeito maximo visivel ocorre apds 14
dias da injecdo’*&1214 Este -efeito,
programado para ser progressivo, ¢
também reversivel, com duracdo de
aproximadamente 3 a 6 meses®>¢°.

Ainjecao datoxina botulinica, apesar de
ser um procedimento simples e seguro,
pode estar associada a alguns eventos
adversos como dor no local da injecao,
hematomas, infec¢do, edema, disfonia,
disfagia, ptose ou alongamento do
labio superior e assimetria do sorriso. O
cirurgido-dentista deve estar atento em
relacdo a posologia, precisdo da técnica
e localizagdo da puntura®>6>11-14, No
presente relato, ndo foram reportadas
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queixas ou alteragdes decorrentes da
aplicagdo.

As contraindicagcdes da utilizagdo
da toxina botulinica sdo a gestacdo;
lactacao; hipersensibilidade a
propria toxina botulinica, lactose
¢ albumina; doengas musculares e
neurodegenerativas (miastenia gravis,
doenga de Charcot e Esclerose Lateral
Amiotréfica); e uso simultaneo de
antibiotico aminoglicosidico, que pode
potencializar a agdo da toxina®%!2-14,

CONCLUSOES

Mesmo apresentando efeito temporario,
a aplicagdo da toxina botulinica ¢
um procedimento menos invasivo,
rapido, seguro, efetivo e que produz
resultados harmonicos e satisfatorios,
respeitando a dose apropriada e o
tipo do sorriso. A toxina botulinica ¢,
nesta perspectiva, um complemento
util na melhora cosmética do sorriso
e fornece melhores resultados quando
combinado com a gengivoplastia.
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ARTIGO 4

RECONSTRUCAO DE ATROFIA DO
REBORDO ALVEOLAR DA MAXILA CAUSADA
POR TRAUMATISMO POR ARMA DE FOGO:

RELATO DE CASO

RECONSTRUCTION OF ALVEOLAR RIDGE

OF THE MAXILLA CAUSED BY FIREARMS TRAUMA:
CASE REPORT

RESUMO

O traumatismo por arma de fogo deixa sequelas e quando a maxila ¢ atingida os danos ao

osso dependem também do trajeto do projétil no tecido. Essas perdas osseas horizontais e
verticais inviabilizam a instalagdo de implantes dentarios.

Assim, este trabalho se propde a discutir os tipos de defeitos do rebordo alveolar da max-

ila, bem como os desafios técnicos para o restabelecimento das dimensdes anatomicas.
Trata-se de um relato de caso clinico de atrofia horizontal do rebordo alveolar da maxila
decorrente de sequela de trauma por projétil de arma de fogo. O tratamento realizado foi 27
a instalagdo de enxerto alégeno em bloco com aposi¢ao de osso homégeno particulado e
membrana de coldgeno. Houve um ganho médio em espessura de 1,73 mm e com auséncia fo_:gg;;ﬁg °
de eventos infecciosos. O enxerto aldgeno serviu como arcabougo e possibilitara a reabili-

tagdo protética e funcional do caso clinico apresentado.

Palavras-Chaves: Aloenxertos, processo alveolar, arma de fogo

ABSTRACT

Trauma inflicted by a firearm leaves sequelae and when the maxilla is hit the damage to the bone also depends
on the path of the projectile through the tissue. These horizontal and vertical bone losses make dental implants
impracticable.

Thus, this paper proposes to discuss the types of defects of the alveolar ridge of the maxilla, as well as the
technical challenges for the restoration of the anatomical dimensions. It is a clinical case study of horizontal
atrophy of the alveolar ridge of the maxilla, resulting from trauma by a projectile from a firearm. The treatment
given was the installation of an allogeneic block graft in juxtaposition with particulate homogenous bone and
collagen membrane. There was an average gain in thickness of 1.73 mm and no occurrence of infection. The
allogeneic graft served as a framework and will enable prosthetic and functional rehabilitation of the clinical
case presented.

Keywords: allografts, alveolar process, firearms
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INTRODUCAO

A reabilita¢do oral através de proteses
sobre implantes constitui o melhor
meio de substitui¢dao de dentes perdidos
na maioria das situagdes clinicas.
Um importante pré-requisito para o
sucesso dos implantes osseointegrados
¢ a presenca de um volume Osseo
adequado.

Os defeitos Osseos alveolares sdo
frequentemente  ocasionados  por
traumas, perdas dentarias ou doencas
infecciosas, como, a periodontite.'
A previsibilidade do procedimento
reconstrutivo ¢ influenciada pelo
periodo da perda dentaria. O rebordo
alveolar sofre um processo de
remodelagdo dssea apds a extragdo dos
dentes com uma reducdo média em
largura de 3,8 mm ¢ em altura de 1,2
mm em seis meses.?

Seibert  (1983)  classificou  as
deformidades do rebordo alveolar de
acordo com sua morfologia e gravidade.
Para Seibert, o defeito Classe I possui
uma perda no sentido vestibulo-lingual,
com a altura no sentido apico-coronal
preservada; o defeito Classe II possui
uma perda no sentido apico-coronal,
com a espessura no sentido vestibulo-
lingual preservada; e no defeito Classe
III ha perdas tanto no sentido vestibulo-
lingual quanto no sentido &pico-
coronal, tanto em espessura quanto em
altura.’

Benic e Himmerle? (2014) propuseram
uma classificacdo dos defeitos 6sseos
do rebordo alveolar e nortearam as
possibilidades de tratamento de acordo
com a sua severidade. Eles dividiram
os defeitos do rebordo em cinco
classes: Na classe 0 o rebordo apresenta
contorno deficiente, porém com volume
adequado para a instalag@o de implante.
Assim, € necessario melhorar o
contorno da crista, com procedimentos
de regeneragdo ossea guiada por meio
da utilizagdo de membrana reabsorvivel
e substituto Osseo. Na classe 1 ha
um defeito intra-alveolar entre a
superficie do implante e as paredes
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Osseas. Nestes casos a regeneracao
ossea guiada depende da localizacdo
do defeito. Na regido anterior, o0s
defeitos devem ser enxertados com
substitutos 6sseos e cobertos com uma
membrana de colageno reabsorvivel.
Ja na regido posterior s6 deverdo ser
regenerados se tiverem dimensdes
maiores que 1-2 mm entre o implante
e a parede d6ssea. Na classe 2 ha uma
deiscéncia peri-implantar, em que a
estabilidade volumétrica da area a ser
aumentada ¢ fornecida pelas paredes
osseas adjacentes. O tratamento ¢
ditado pela necessidade de aumento
do contorno da crista alveolar, que
deve ser feito com substitutos 6sseos
e membrana de colageno. Na classe
3 h& uma deiscéncia peri-implantar,
na qual a estabilidade volumétrica da
area a ser aumentada ndo é fornecida
pelas paredes do osso adjacente.
Assim, os autores recomendam o uso
de substitutos 0sseos em combinagdo
com uma membrana de e-PTFE
reforcada com titanio. Ja na classe 4 os
defeitos sdo caracterizados pela largura
reduzida da crista alveolar, o que requer
aumento 0sseo antes da instalacdo do
implante. A regeneragdo 6ssea deve ser
realizada em etapas. O procedimento
de escolha para a regeneragdo € o uso
de blocos de osso autdégeno isolados
ou em combinagdo com substitutos
0sseos e/ou membrana de colageno
para reduzir a reabsor¢do Ossea.
Outras alternativas sugeridas pelos
autores € o uso do 0sso bovino mineral
desproteinado particulado combinado
com uma membrana de e-PTFE ou
aloenxerto em blocos em conjunto
com membranas reabsorviveis. Na
classe 5 ocorre um defeito vertical de
crista que requer aumento dsseo em
altura antes da coloca¢@o do implante.
Os procedimentos de aumento
o0sseo  vertical sdo  semelhantes
aos empregados para o aumento
horizontal.? A literatura ainda
acrescenta o uso de substitutos 0sseos
(homégenos, heterdgenos e sintéticos)
utilizados isoladamente, sob a forma
onlay; associagdo destes as membranas

(técnica da Regeneragdo Ossea Guiada
- ROG); distracdo osteogénica; enxertos
interposicionais (forma inlay); ou ainda
o emprego de fatores de crescimento.*3

Entretanto, quando a deformidade
alveolar decorre de traumatismo
as perdas Osseas tomam maiores
propor¢des. Assim, na regido da
face a preocupacdo dos profissionais
esta dirigida em devolver a estética
e a funcdo facial, tendo em vista
que a severidade do dano causado.
No atendimento a pacientes vitimas
de traumatismo por arma de fogo
¢ importante o conhecimento pelo
cirurgido da capacidade de ferimento
das diferentes armas. Sdo considerados
armas de baixa velocidade aquelas em
que os projéteis viajam com menos que
250 m/s. Projéteis de baixa velocidade
sao geralmente feitos de ligas de
chumbo e se deformam ou desintegram
nos tecidos.’ As vezes sido envolvidos
por uma jaqueta de cobre ou niquel-
cobre que pode ser desalojada ou
quebrada no corpo. O orificio de entrada
e a cavidade residual sdo menores que o
diametro do projétil, devido a contragdo
do tecido mole apés o deslocamento
deste projétil. Caso haja orificio de
saida este sera dilacerado, devido ao
ricochete do projétil no tecido e sua
fragmentacdo quando houver a colisdo
com dentes e 0ssos. °

Esses projéteis causam laceragdo e
esmagamento do tecido por onde
passam. Uma caracteristica das feridas
de baixa velocidade é que a lesdo se
restringe ao trajeto do projétil e ao
tecido e orgdo diretamente penetrado.
Os revolveres de baixa velocidade
produzem inchagos consideraveis,
devido a formag¢do de edema e
hematoma. Ossos finos como da
maxila s3o mais suscetiveis a lesdes
e podem ser severamente cominuidos
e deslocados ao redor da trajetéria
do projétil, embora o padrio classico
de fratura de Le Fort seja raramente
observado.>®

Pacientes vitimas de traumatismo por
arma de fogo necessitam de tratamento

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

que se divide em trés etapas: inicial,
intermedidria e reconstrutiva. A fase
inicial requer cuidados para assegurar
a vida do paciente que consistem
em desobstru¢do das vias aéreas e
restabelecimento da hemodinamica. O
objetivo do tratamento inicial ¢ reparar
danos aos olhos, € a nervos cranianos,
preservar tecido mole e dsseo viaveis,
realizar o debridamento conservado
da ferida, estabilizar a estrutura dssea
com métodos de fixacdo mais simples e
diretos, realizar o fechamento da ferida
e administrar a terapia antibidtica.
Para traumatismos por armas de baixa
velocidade os autores recomendam o
tratamento definitivo na fase inicial que
inclui o uso de miniplacas e malhas de
titdnio, suportando enxertos 6sseos. A
fase intermedidria inclui cuidados de
suporte ¢ a prevengao e tratamento das
complicagdes, tais como hemorragia,
infecgdo e sequestros 0sseos. %7

A fase reconstrutiva consiste no
tratamento das sequelas e nesta etapa
estdo incluidos a reabilitagdo oral,
solucionando perdas por meio de
transplantes Osseos para viabilizar
a instalacdo de implantes dentarios.
Nas atrofias do rebordo alveolar da
maxila, decorrente de trauma esta
indicado o uso do osso alégeno fresco
congelado, devido a quantidade
ilimitada disponivel do enxerto, a
auséncia de uma segunda area doadora
e a finalidade do material que serve
de arcabougo para promover a nova
formagdo Ossea.®?

Assim, este trabalho mostra um relato
de caso de uma reconstru¢cdo de uma
atrofia no rebordo maxilar decorrente
de traumatismo por arma de fogo de
baixa velocidade.

RELATO DO CASO

Paciente de 46 anos vitima de
traumatismo por projétil de armade fogo
aos 6 anos de idade procurou o curso
de pos-graduagdo de implantodontia
da PUC-RJ com um quadro clinico de
defeito horizontal de rebordo alveolar

da maxila, sendo observado o orificio
de entrada no pavilhdo auricular do
lado esquerdo e orificio de saida na asa
do nariz do lado direito. Trata-se de
uma arma de baixa velocidade.

Foi solicitado tomografia  cone
beam, onde foi possivel observar a
fragmentacao do projétil com a presenga
de estilhagos de chumbo na maxila,
proximo a regido do assoalho do seio
maxilar esquerdo, com diminui¢do da
dimensao vertical do seio maxilar.

CORTES CORONAIS PANORAMICOS

Figura 1 - Tomografia Cone Beam pré-operatoria
da maxila. Observa-se a presenga de estilhagos de
chumbo do projétil e a atrofia horizontal do rebor-
do da maxila do lado esquerdo.

A proposta cirurgica foi um enxerto
gengival livre proveniente do palato
para aumentar a faixa de gengiva
inserida na regido, melhorando a
qualidade do tecido mole antes da
enxertia Ossea, a fim de obter o
fechamento da ferida cirargica sem
tensdo, e assim ndo comprometer a
incorporagdo do enxerto.

O segundo procedimento cirrgico
foi um enxerto de osso alégeno para
aumentar a espessura do 0sso na regio,
necessaria a instalacdo de implantes.

Optou-se por um bloco de enxerto
alogeno fresco congelado fornecido
pelo Instituto de Traumatologia e
Ortopedia (INTO- RJ) com dimensoes
correspondentes a 1/3 proximal de
fibula do lado esquerdo - 8x2cm/8g.
Este bloco permaneceu 30 minutos em
solucdo salina antes do inicio de sua
escultura. O bloco foi moldado com o

auxilio de um modelo de prototipagem
com medidas de 20 mm de comprimento
e 10 mm de altura. Assim, a paciente
foi anestesiada com lidocaina a 2%
com epinefrina 1:100000 (DFL®, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil) e um retalho
mucoperiosteal de espessura total
feito com duas incisdes relaxantes
anterior na distal do canino e outra
na mesial do segundo molar superior
do lado esquerdo. O local receptor
foi preparado com uma broca esférica
em baixa rotagdo com o objetivo de
descorticalizar a face lateral da maxila,
onde foi fixado posteriormente o
bloco. Além disso, foram realizadas
microperfuracdes na regido receptora
do enxerto com broca esférica de
Imm de didmetro para facilitar a
vascularizagdo do bloco. O enxerto foi
fixado com dois parafusos de fixa¢do
de enxerto de 1,6 mm de diametro por
10 mm comprimento. Enxerto alégeno
particulado foi sobreposto ao bloco
para preencher complemente o defeito.
O retalho foi reposicionado e a ferida
suturada com fio seda 3.0 (Ethicon ®).

Figura 2 — a) Retalho mucoperiosteal de

total e duas i s relaxantes; uma anterior na
regido distal do canino e uma posterior na mesial
do segundo molar. b) Aloenxerto fixado no rebordo
alveolar com parafusos de fixa¢ao de enxerto.

Seis meses apos a enxertia foi
solicitada nova tomografia Cone Bean.
Comparando a espessura antes e apos
a enxertia na regido correspondente ao
dente 24, nota-se um ganho de 2,24 mm
(espessura pré-operatoria de 3,1 mm e
pos-operatoria de 5,34 mm). Na regido
correspondente ao dente 25 o ganho foi
de 1,85 mm (espessura pré-operatéria
de 4,2 mm e pos-operatoria de 6,05
mm). Ja& na regido correspondente
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ao dente 26 o ganho foi de 1,Imm
(espessura pré-operatoria de 6,9 mm e
pos-operatoria de 8 mm).

.').2‘.";"'-'
14,37
==
10 20

Figura 3 - Tomografia Cone Beam pos-operatoria
da maxila. Nota-se o ganho 6sseo em espessura.

Uma bidpsia com broca trefina de
diametro externo de 2,3 mm e didmetro
interno de 1,6 mm (Maximus®, Minas
Gerais - Brasil) foi feita no local onde
sera instalado o implante. O objetivo
da bidpsia € avaliar a incorporagdo
do enxerto aldgeno, observando a
formagd@o do novo osso e parte residual
do enxerto, ainda nao reabsorvida.

Figura 4 - Cortes histologicos 6 meses apos a

ia, mostrando remanescentes do aloenxerto
(circulo azul) e a presenga de formagao de novo
0sso (circulo vermelho).

DISCUSSAO

Nos ferimentos por arma de fogo no
meio civil a distincia média entre a
vitima e a arma ¢ de aproximadamente
7 metros. Como resultado a velocidade
de impacto do projétil na vitima ¢
similar a velocidade com que o projétil
sai do cano da arma. Na regido da
face os ferimentos por arma de fogo
sdo inflingidos por uma variedade de
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armas, das quais as de maior incidéncias
apreendida pela policia s2o: o revolver
Taurus .38, a pistola Taurus .40, o
revolver Rossi . 38, a pistola Taurus.
380 e o revolver Taurus . 32.°

Esta paciente relata que a arma foi
identificada como um revélver calibre
38. Nesta ocasido a paciente tinha 6
anos de idade e os seios maxilares
estavam em desenvolvimento. Sabe-se
que ao nascimento os seios maxilares
apresentam-se como uma pequena
cavidade ovdide na maxila com
comprimento antero-posterior de 7
mm, altura de 4 mm, profundidade
de 4 mm e volume de 6 a 8 ml. Apds
o nascimento, a face continua a se
desenvolver inferiormente e também
no sentido antero-posterior € o seio
maxilar acompanha tal diregdo,
ampliando cerca de 2 mm a cada ano
no sentido vertical e cerca de 3 mm
de anterior para posterior. Pode ser
visualizado radiograficamente a partir
do quinto més de vida, como uma
pequena area triangular, abaixo do
forame infra-orbital. No adulto tem
dimensdes entre 30 a 40 mm, largura de
15 a 20 mm e profundidade de 10 a 15
mm ¢ capacidade média de 14 cm?.'

Nota-se que as dimensdes do seio
maxilar da paciente do lado esquerdo
sdo menores do que do lado direito e
isto pode ser explicado pela elevagao da
membrana de Schneider no assoalho do
seio maxilar esquerdo pela passagem
e fragmentagdo do projétil. A paciente
apresenta auséncia dos elementos
dentarios 13, 15 ¢ 16, onde o 13 e o
15 ainda estavam inclusos no 0sso no
momento do acidente.

Para reabilitagdo da paciente optou-se
pelo enxerto aldégeno fresco congelado,
devido aos relatos da literatura
mostrarem auséncia de infec¢ao durante
o periodo de incorporacdo, baixa taxa
de reabsor¢do e um ganho em volume
osseo adequado e com boa densidade,
permitindo assim, a osseointegracdo
dos implantes dentarios."" O enxerto
alégeno demonstra a mesma sequéncia
de formagao o6ssea do osso autdgeno,

porém de forma mais lenta. Para o
enxerto com osso fresco congelado
hd um consenso na literatura que a
reabilitagdo deve ser feita em dois
estdgios e assim hd um aumento do
tempo de espera para a incorporagao do
enxerto, acreditando trazer beneficios
para a instalacdo de implantes. Porém,
o longo periodo de espera aumenta a
taxa de reabsorcdo do enxerto. Deluiz,
Oliveira, Pires e Tinocoll (2016) em
um estudo com 24 pacientes divididos
em trés grupos, com tempos de espera
para a incorporagdo de 4, 6 e 8 meses,
observaram a menor taxa de reabsorgao
no momento da instalacdo dos
implantes aos 4 meses ¢ a maior aos 8
meses."!

O osso homodgeno ¢ capaz de promover
aumento em espessura ¢ de manté-la
durante 180 dias, além de apresentar
caracteristicas de densidade Ossea
semelhantes ao osso autdogeno'?.

CONCLUSAO

O osso alogeno desempenha a fungdo
osteocondutora, servindo de arcabougo
para a formagdo de novo osso, sendo
indicado para o restabelecimento das
dimensdes horizontais do rebordo
alveolar, necessarias a instalacdo de
implantes. Além disso, salienta-se que o
tempo de espera ideal para a instalagao
dos implantes ¢ de 4 a 6 meses, onde
¢ visto a menor taxa de reabsor¢do do
enxerto.
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ARTIGO 5

AMELOGENESE IMPERFEITA:
RELATO DE CASO CLINICO

Imperfect Amelogenesis.: Clinical Case Report

RESUMO

Amelogénese imperfeita representa um grupo de alteracdes hereditarias que resultam
na formagdo anormal do esmalte, podendo ocorrer alteragdes na denti¢do decidua e/ou
permanente, sendo que essa alterag@o pode ser classificada de trés formas: hipoplasica,
hipocalcificada e hipomaturada. O dente acometido apresenta alteragdo de cor para
o branco opaco, amarelo ou marrom, tendo sua superficie irregular e normalmente
apresentando sensibilidade, fato esse que dificulta a higienizagdo, tornando-os mais
predispostos a doenga carie. O objetivo deste trabalho ¢ relatar um caso clinico de
amelogénese imperfeita, descrevendo o tratamento realizado com a utilizagdo de
facetas realizadas em placas de acetato. Por meio deste caso clinico, demonstra-se a
importancia do diagnoéstico precoce da amelogénese imperfeita e a intervengdo com
materiais resinosos podem ser uma excelente alternativa a fim de evitar danos
funcionais, estéticos e psicologicos aos pacientes acometidos por tal alteragao.
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ABSTRACT

Imperfect amelogenesis represents a group of hereditary alterations that result in the abnormal formation of
the enamel, and alterations in the deciduous and / or permanent dentition may occur, and this alteration can
be classified in three ways: hypoplastic, hypocalcified and hypomaturated. The affected tooth presents a color
change to opaque white, yellow or brown, having an uneven surface and usually presenting sensitivity, a fact
that makes hygiene difficult, making them more predisposed to caries disease. The objective of this work is

to report a clinical case of imperfect amelogenesis, describing the treatment performed with the use of facets
performed on acetate plates. This clinical case demonstrates the importance of early diagnosis of imperfect
amelogenesis and intervention with resinous materials may be an excellent alternative in order to avoid

Sfunctional, aesthetic and psychological damages to the patients affected by such alteration.

Key words: Rehabilitation, aesthetics, alteration in dental enamel
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INTRODUCAO

Por meio da busca crescente pelo
sorriso  esteticamente  agradavel,
cirurgioes-dentistas e pacientes

buscam cada vez mais alternativas de
tratamento para modificar a aparéncia
dentaria. A Odontologia Restauradora
tem evoluido de forma significativa,
apresentando um numero cada vez
maior de técnicas e materiais, com o
propésito de trazer resultados cada vez
melhores aos pacientes, com relagdo a
estética e fungdo.!?

O esmalte dentario é um tecido atipico
que, uma vez formado, ndo sofre
remodelagdo como outros tecidos
duros. Por causa de sua natureza nao
remodeladora,  alteracdes  durante
sua formacdo s3o permanentemente
registradas na superficie dentaria.’?

A amelogénese imperfeita consiste
num grupo de doencas hereditarias que
afetam o esmalte dentario, em relacdo
a qualidade e/ou quantidade. Esta
associada a malformagdes da coroa,
assim como a densidade anormal do
esmalte, sendo que as caracteristicas
clinicas desta patologia variam de
acordo com a altera¢do do esmalte.*

As sintomatologias da amelogénese
imperfeita s30 similares
independentemente do tipo, como:
sensibilidade dentaria, estética
insatisfatoria, dentes  impactados,
calcificacdo pulpar, dimensdo vertical
diminuida, mordida aberta, alteracdo
de tamanho, forma e cor dos dentes,
portanto, ndo se deve subestimar o
impacto psicoldgico dos pacientes com
alteracOes de esmalte.’

Dentre os tratamentos relatados na
literatura para os pacientes com
amelogénese imperfeita, destacam:
extracdes, restauracdes diretas e
indiretas, coroas de aco e/ou porcelana.
Cabe ao profissional identificar a
alteracdo do esmalte e seu respectivo
tratamento, o qual decidira preservar
quantidade maxima de esmalte, além
de ser levado em consideracdo a idade
do paciente, fator s6cio econdmico,
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tipo e severidade da hipoplasia, saude
bucal e desejo dos pacientes.’

RELATO DE CASO

Paciente do  género  feminino,

14 anos de idade, compareceu a
clinica odontologica do curso de
Especializagdo em Prétese Dentaria e
Dentistica Restauradora da Associagdo
Brasileira de Odontologia (Taguatinga-
DF) com a queixa principal de ndo
gostar do seu sorriso.

Figura 1. Foto inicial do sorriso da paciente.

No exame clinico, notou-se anatomia
dentaria diferente, ou seja, dentes com
altera¢des no tamanho, na forma e na
cor. Os dentes anteriores apresentavam-
se pequenos e com diastemas. Os dentes
posteriores apresentavam-se alguns
com restauragdes antigas, desgastados
e com manchas brancas.

Figura 2. Arcada superior apresentando-se com
amelogénese imperfeita.

Figura 3. Arcada inferior apresentando-se com
amelogénese imperfeita.

Figura 4. Oclusdo em Maxima Intercuspidagao
Habitual.

Figura 5. Gengivoplastia a Laser.

A paciente foi diagnosticada com
amelogénese imperfeita e o plano de
tratamento proposto foram restauragdes
em resina composta em todos os dentes.
Inicialmente, foi realizada
gengivoplastia a laser (Figura 5),
para melhorar a estética da gengiva e
com isso, conseguiu-se uma melhor
harmonizacdo do sorriso. Em seguida,
foi realizado condicionamento com
acido fosforico 37% (figura 6),
posteriormente foi aplicado o sistema
adesivo e fotoativado por 20 segundos
em cada estrutura dentaria (Figura
7). Foram inseridos incrementos de
resina composta em todos as regides
dentarias das placas de acetato superior
e inferior, ja realizadas previamente
(Figuras 8 € 9). Logo ap0s, as placas de
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acetato foram inseridas nas estruturas
dentdrias, e as restauragdes foram
fotoativadas por 40 segundos em cada
elemento dentario (Figuras 10 e 11).
Por fim, foi confeccionado o ajuste
oclusal na arcada superior e inferior
(Figuras 12 e 13).

Figura 6. Ataque acido com acido fosforico

Figura 7. Aplicacdo de sistema adesivo.

Figura 8. Restauragdes em resina composta com o
uso de placas de acetato.

Figura 9. Restauragdes em resina composta com o
uso de placas de acetato.

Figura 10. Placa de acetato superior inserida com
incrementos de resina composta, e fotoativada.

Figura 11. Placa de acetato inferior inserida com
incrementos de resina composta, ¢ fotoativada.

Figura 12. Ajuste oclusal superior.

Figura 13. Ajuste oclusal inferior.

Na proxima consulta, foi realizada o
acabamento para remogdo de excessos
grosseiros (Figura 14) e polimento
dessas  restauragdes em  resina
composta (Figuras 15 e 16). Por tltimo,
as imagens finais ilustram o caso
finalizado, comprovando o sucesso do
tratamento. (Figuras 17, 18).

Figura 14. Acabamento de restauragdes em resina
composta.

Figura 15. Polimento de restauragdes em resina
composta.

Figura 18. Sorriso final da paciente.
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DISCUSSAO

A amelogénese imperfeita foi relatada
pela primeira vez em 1890.7% Essa
alteracdo pode ser dividida em 14
subtipos, porém 3 tipos sdo 0s mais
citados na literatura: 1- Amelogénese
Imperfeita hipoplasica, com quantidade
de esmalte reduzido; 2- Amelogénese
Imperfeita hipomaturada, com
esmalte  normal, porém  muito
macio; 3- Amelogénese Imperfeita
hipomineralizada, esmalte normal
no periodo de erupcdo, mas com
alguns meses erupcionados podem
ser totalmente perdidos.”'® Em alguns
casos, o esmalte pode estar totalmente
ausente, além de ter variagdes quanto a
textura.'!

A identifica¢do da amelogénese
imperfeita ¢é feita principalmente
pelo exame clinico, como esmalte
deficiente; auséncia de ponto de
contato ¢ alteracdo de tamanho, forma e
cor.'? Radiograficamente, se manifesta
como uma fina camada radiopaca de
esmalte.!!

CONCLUSAO

Por meio do caso clinico apresentado
constatou-se que a amelogénese
imperfeita ¢ uma alteracdo na fase de
formagdo da matriz do esmalte. Com
os avangos dos sistemas adesivos, o
tratamento reabilitador em pacientes
com amelogénese imperfeita ¢
extremamente viavel. Por fim, a
reabilitagdo com resinas compostas
e suas boas propriedades mecanicas,
garante a estética e a funcdo, com um
baixo custo comparado com materiais
ceramicos.
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ARTIGO 6

INTER-RELACAO PERIODONTIA,
DENTISTICA E PROTESE EM RESTAURACOES
POSTERIORES: RELATO DE CASO

Interrrelationship between periodontics, dentistry and prosthesis
in posterior restotations: case report

RESUMO

Introducio: Procedimentos para o restabelecimento da distancia biologica quando dev-
idamente indicados, permitem que sejam realizados de forma adequada procedimentos
restauradores simultaneamente com manutengao a integridade dos tecidos periodontais.
Objetivo: Mostrar a inter-relagdo dos principios da Periodontia com a Dentistica e

com a Protese na importancia de um planejamento clinico integrado e devolver a paci-

ente fungdo mastigatdria nos dentes posteriores.

Caso clinico: Paciente W.G., compareceu & Clinica Odontolégica da Unipar, com
auséncia de coroa metalo-cerdmica do elemento 47 e grande destrui¢do coronaria do
elemento 37 com perda de oclusdo posterior. Foi observado no elemento 47 apenas
presenca de nucleo metalico fundido, crescimento gengival na disto-vestibular com 37
auséncia de espaco para adaptagdo de provisorio. Destruicdo corondaria do elemento
37, presenca de material restaurador temporario e crescimento tecidual na disto-lin-
gual. Apds a avaliagdo, optou-se por realizar o tratamento reabilitador com onlay
ceramica e coroa metalo-ceramica e recuperagdo do espago bioldgico através de ciru-
rgia periodontal.

Discussdo: No caso clinico descrito, a paciente apresentava-se incomodada com a
aparéncia e a falta de func@o dos elementos posteriores. Apds avaliagéo, foi possivel
tragar um plano de tratamento adequado. Um aumento de coroa clinica foi realizado
visando o restabelecimento das distancias bioldgicas para adaptacdo das pecas protéti-
cas. E de grande importincia a existéncia de uma parceria efetiva entre as diversas
areas de especialidades odontolégicas.

Conclusio: O tratamento multidisciplinar é primordial para o sucesso da devolugdo de
fungéo e estética em um tratamento odontologico.
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Palavras chave: Gengivectomia; ligas metélicas; ceramica; oclusdo dentaria; aumento
de coroa clinica.

ABSTRACT

Introduction: Procedures for the restoration of biological distance, when properly indicated, allow restorative
procedures to be performed in a suitable way simultaneously with maintenance of the integrity of the periodontal
tissues.

Objective: To show the interrelationship of the principles of Periodontics with Dentistry and Prosthodontics

in the importance of an integrated clinical planning and to return to the patient a masticatory function in the
posterior teeth.

Clinical case: Patient W.G., attended the Unipar Dental Clinic, with absence of a metal-ceramic crown of
element 47 and great coronary destruction of element 37 with loss of posterior occlusion. It was observed in
element 47 only the presence of molten metal nucleus, gingival growth in the vestibular region with absence of
space for temporary adaptation. Coronary destruction of 37, presence of temporary restorative material and
tissue growth in the distal lingual. After the evaluation, we chose to perform the rehabilitation treatment with
onlay ceramic and crown metal-ceramic and recovery of the biological space through periodontal surgery.
Discussion: In the clinical case described, the patient was uncomfortable with the appearance and lack of func-
tion of the posterior elements. After evaluation, it was possible to draw up an appropriate treatment plan. A clin-
ical crown increase was performed aiming at the restoration of the biological distances to adapt the prosthetic
pieces. It is of great importance to have an effective partnership between the different areas of dental specialties.
Conclusion: The multidisciplinary treatment is essential for the successful return of function and aesthetics in a
dental treatment.

Keywords: Gingivectomy; metal alloys; ceramics; dental occlusion; increase in clinical crown.
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INTRODUCAO
A  manutencdo de uma oclusdo
adequada  tem-se  principalmente

pelos dentes posteriores, que possuem
a funcdo de suportar os esforgos
mastigatérios no sentido vertical. A
falta ou a infra oclusdo de um dente
provoca movimentagdo no sentido
mesio-distal ou extrusdao do elemento
dental, ocasionando um desequilibrio
em toda a oclusao do paciente'.

Muitas vezes € necessaria a integracao
de varias especialidades para obter
sucesso numa reabilitacdo. Segundo
Almeida em 20112, quanto mais perto
uma coroa com a margem subgengival
estiver do epitélio juncional, mais
provavel ¢ a ocorréncia de inflamagao
gengival grave. Sendo, portanto,
imprescindivel o conhecimento da
anatomia do periodonto?.

As cirurgias pré-protéticas, a fim
de recuperar o espaco bioldgico,
sdo frequentes na rotina clinica da
periodontia. Procedimentos para o
restabelecimento da distancia biologica,

quando  devidamente indicados,
permitem que sejam realizados de
forma adequada procedimentos

restauradores concomitantemente com
manutengdo a integridade dos tecidos
periodontais.*?

Procedimentos  reabilitadores  que
devolvam conforto, estética e fungdo
sdo cada vez mais almejados pelos
pacientes. O restabelecimento da
dimensdo vertical de oclusdo ¢ de
extrema importancia para o sucesso
das reabilitacdes orais. Acredita-se que
o tratamento reabilitador que requer o
restabelecimento da DVO deve passar
por um periodo experimental com
o uso de proteses provisérias para
uma melhor avaliagdo da resposta do
paciente.%7:8

O  conhecimento dos  materiais
disponiveis para grandes reconstrucdes
coronarias deve haver para possibilitar
adequada indicacdo. Em dentes
posteriores, pode-se utilizar resina
composta, ceramica ou metalo-

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

ceramica conforme o tipo de preparo
dentario.%!%1

O objetivo deste trabalho ¢ exemplificar
por meio de um caso clinico, a
inter-relagdo de trés disciplinas
odontolégicas, periodontia com o
aumento de coroa clinica, dentistica
com finalidade restauradora e protese
com a finalidade reabilitadora,
devolvendo a dimensdo vertical
posterior e reabilitando com materiais
adequados que proverdo estabilidade
e longevidade, evitando assim
uma possivel extrusdo dos dentes
antagonistas ¢ melhorando a fun¢@o
dos elementos envolvidos.

RELATO DE CASO

Paciente W.G.P, 23 anos, feminino,
compareceu a Clinica Odontolégica da
Unipar, com auséncia de coroa metalo-
ceramica do elemento 47 e grande
destruicdo coronaria do elemento 37
com perda de oclusdo posterior.

Durante a anamnese, a paciente
apresentava boa saude geral. Ao exame
clinico foi observado auséncia de coroa
metalo-ceramica do elemento 47 (Fig.
1), apenas presenga de pino metalico,
crescimento gengival na regido disto-

Figura 1

Figura 2

vestibular com auséncia de espago inter-
oclusal para adaptagdo de provisorio. O
dente 37 apresentava extensa destrui¢ao
coronaria (Fig. 2), presenca de material
restaurador temporario e crescimento
tecidual na disto-lingual, dente com
vitalidade pulpar.

No exame radiografico, observou-se
boa adaptacdo do pino metalico do
elemento 47, (Fig. 3) imagem radiopaca
compativel com material restaurador
no elemento 37 e imagem radiolicida
sugestiva de carie secunddria no
elemento 37 (Fig. 4).

Figura 4

Ap0s a avaliacdo clinica e radiografica,
optou-se por realizar o tratamento
reabilitador com onlay ceramica e
coroa metalo-ceramica e recuperago
do espaco bioldgico através de cirurgia
periodontal. Aprovado pelo Comité de
Etica CAAE: 69466017.0000.0109.

Na primeira sessao foi executado o
aumento de coroa clinica do elemento
47, (Fig.5) com incisdo em cunha
na regido distal, na regido mesial
gengivectomia e osteotomia para
recuperagdo do espago Dbiologico e
adaptacdo do provisorio. Iniciou-
se o procedimento com antissepsia
intra-oral (digluconato de clorexidina
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0,12%) e extra oral (iodopovidona-
PVPI) com posterior anestesia do nervo
alveolar inferior com mepivacaina
a 2%. Foi realizada uma incisdo
primdria, triangular, em cunha na
distal do elemento dental com lamina
de bisturi niimero 15, em seguida a
incisdo secundaria intrassulcular em
diregdo a crista alveolar, e a incisdo
terciaria interdental, paralela ao plano
oclusal. Com o auxilio de curetas, foi
feita a remogdo do colar e gengiva
excisado, remog¢ao de tecido fibroso
e granulomatoso aderido e tecido
interproximal.  Posteriormente  foi
realizada a sondagem até a crista dssea,
sendo necessaria a remocgao de tecido
0sseo na mesial com o auxilio de
cinzéis, brocas diamantadas cirurgicas
e limas Schluger, na interproximal,
até obter 3 mm da margem do dente
até o 0sso. Ap6s nova sondagem e o
restabelecimento do espago bioldgico,
foi realizada a lavagem com soro
fisiologico 0,9 % e sutura com pontos
simples com auxilio de porta agulha e
fio de nylon 5.0. Retirada dos pontos
em sete dias com boa cicatrizacdo dos
tecidos.

Figura 5

Apbs 14 dias da cirurgia periodontal
foi realizado o ajuste do nucleo, com as
brocas numero 1557 e ponta diamantada
conica nimero 3203 (KG Sorensen,
Brasil), e confec¢do do provisorio,
técnica da “Bolinha” com acrilico auto
polimerizante (Dencor, Itapeva, MG,
Brasil), na cor 62 e o liquido Duralay
(Reliance Dental Mfg. Co., Worth, IL).

Aplicou-se vaselina no dente em
questdo, assim como, em seus
antagonistas e adjacentes. Manipulou-

se a resina acrilica e durante a fase
plastica fez-se uma “bolinha”, que foi
levada em boca e entdo pedido para o
paciente ocluir removeu-se e recolou-
se o provisorio em posi¢ao. Apoés a total
polimerizag@o, removeu-se 0s exXcessos
com disco de lixa de granulagdo
grosseira.

O reembasamento foi realizado também
com resina Duralay, atingindo assim
o término do preparo. Em seguida,
foi realizada a cimentagao Hidro C
(Densply, Petrépolis, RJ, Brasil) do
provisorio, o ajuste proximal e oclusal,
término da escultura e posterior
polimento.

O préximo procedimento a ser realizado
foi a cirurgia periodontal do elemento
37 com gengivectomia na disto-lingual
(Fig.6). Sob anestesia local infiltrativa,
com sonda milimetrada, transferiu-se a
profundidade de sondagem da area para
a regido lingual marcando os pontos
sangrantes. A incisdo primdria, com
a lamina de bisturi, seguiu os pontos
demarcados. A incisdo secundaria foi
realizada ao redor do elemento dentario
com o intuito de remover o tecido
hiperplasico e tecido de granulagao.
Apo6s remogao com curetas periodontais
foi realizada a irrigagdo com solucao
fisiologica 0,9 %, hemostasia e sutura
simples com fio de nylon 5.0.

Figura 6

Apds sete dias foi realizada a retirada
dos pontos do elemento 37. Em seguida,
remogdo do material restaurador
provisorio e carie secundaria e inser¢ao
do cimento de iondmero de vidro
(Maxxion R - FGM, Joinville, SC,
Brasil) na cor A2, melhorando assim a
anatomia para impedir nova migragdo

tecidual.

A inser¢do do iondmero foi realizada
com ajuda de espatulas de ponta romba,
nao foi possivel a adaptagcdo de matriz
metalica.

Em seguida, foi realizado o preparo
do elemento 37 para receber a onlay
ceramica. Rompendo-se a parede
mesial com a broca #3203 (KG
Sorensen, Brasil), usando matriz
metalica para protecdo do dente
adjacente, foi realizado desgaste de
2 mm em duas cuspides vestibulares
e arredondamento dos  angulos
com a broca #3118F, delimitagdo ¢
evidenciagdo do término cervical
com a broca #3097. Foi construida
uma canaleta no material restaurador
provisorio no sentido mesio-distal na
oclusal com a broca #3131, para melhor
reten¢do da restauracao indireta. Apds o
preparo inseriu-se fio retrator Ultrapak
(Ultradent, Indaiatuba, SP, Brasil)
nimero 00, embebido em liquido
hemostatico Hemostop (Dentsply,
Brasil) no sulco do elemento dentério
para moldagem do mesmo.

Na mesma sessao realizou-se remog¢ao
do provisorio do elemento 47 e a
limpeza do mesmo para remocao
do cimento provisoério. Em seguida,
inseriu-se um fio retrator da ultrapak
#00 ao redor do elemento dentario,
para exposicdo do término cervical.
Em seguida, manipulou-se a silicona
de adicdo (Express XT - 3M ESPE,
St. Paul, MN, EUA) devido este
material apresentar pequena alteragdo
dimensional, eclevada fidelidade e
tolerar relativamente bem os meios
umidos. Inseriu-se na moldeira que
foi levada até a boca. Aguardado o
tempo de presa retirou-se a moldeira
e o alivio interno foi realizado com
lamina de bisturi. Os fios retratores
foram retirados e imediatamente o
material de moldagem leve foi inserido
ao redor dos dois elementos dentarios
(Express XT (3M ESPE - St. Paul,
MN, EUA) e também foi inserido na
moldeira, sobre o material pesado, e
levado a cavidade oral. Apos a presa
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do material, a moldeira foi retirada ¢ a
moldagem encaminhada ao laboratério
para a confec¢do do cooping metalico
do elemento 47 e da onlay cerdmica
do elemento 37. A cerdmica de escolha
para o onlay foi E-max na coloragao C3
da escala Vitta®.

Foi realizada a prova da onlay
ceramica, ajustes na interproximal e
ajustes oclusais, com auxilio de papel
articulador e brocas diamantadas.
Também foi realizada a prova do
cooping metalico e encaminhamento
para o laboratorio, para aplicagdo da
glaze na onlay e aplica¢do da ceramica
na coroa.

A peca pronta foi provada e entdo
preparada com a aplicagdo do 4cido
fluoridrico 10% (FGM  Produtos
Odontologicos) por 20 segundos,
seguida de lavagem abundante e
aplicagdo de silano Prosil (FGM,
Brasil). O silano foi mantido por 60
segundos e depois seco com jato de ar.
Em seguida, foi realizado a aplicagdo
do sistema adesivo Clearfil SE Bond
(Kuraray, Okayama, Japan), onde foi
fotopolimerizado, junto com o cimento.
No remanescente dentario, aplicou-
se o acido fosforico 37% Condac
(FGM, Joinville, SC, Brasil) lavagem,
secagem e aplicagdo do sistema
adesivo, o mesmo utilizado na pega.
O cimento resinoso adesivo Relyx
ARC (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA)
na coloragdo A3 foi dispensado sobre
papel impermeavel, em comprimentos
iguais, e manipulado por 20 segundos,
conforme as instrugdes do fabricante.
O cimento manipulado foi levado no
interior da onlay cerdmica. Foram
removidos, entdo, o0s excessos de
cimento, utilizando-se espatula para
composito, e apds 3 minutos, realizou-
se a fotoativagdo por 40 segundos.
Apos a restauragdo onlay cimentada,
foi realizado o ajuste da oclusdo, com
papel articular e pontas diamantadas de
granulagdo intermedidria. Para finalizar
a restauracao, foi feito o polimento das
areas ajustadas com pontas abrasivas
para polimento de cerdmica (Fig. 7).
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Ap6s prova da coroa metalo-ceramica,
(Fig. 8) e o preparo devidamente
limpo, seco e isolado, o cimento a
base de oxifosfato de zinco - Coltene
(Vigodent - Rio de Janeiro, RJ, Brasil)
foi inserido na placa de vidro na
proporg¢do de uma colher (dividido em
4 partes, e uma dessas partes dividido
em 2) para cada 3 gotas de liquido, e
manipulado seguindo recomendagdes
do fabricante. Obtendo a consisténcia
adequada para cimentagdo, o material
foi inserido na pega e esta posicionada
sobre o preparo. Foram removidos os
excessos e mantido pressionado por
5 minutos até se obter a presa total
do material. Ajustes oclusais foram
realizados com papel articular e pontas
diamantadas. Ao final do ajuste,
foi possivel observar a oclusdo das
pecas protéticas com seus respectivos
antagonistas (Fig. 9 e 10).

Figura 8

Figura 9

Figura 10

DISCUSSAO

No caso clinico descrito, a paciente
apresentava-se incomodada com a
aparéncia ¢ a falta de fung@o dos
elementos dentais posteriores. Apos
avaliacdo clinica e radiografica foi
possivel tragar um plano de tratamento
envolvendo procedimentos clinicos de
diferentes areas da odontologia tais
como periodontia, protese e dentistica.

Antes de qualquer abordagem
restauradora, a devolug@o das distancias
biologicas ¢ essencial para garantir
a exposicdo da margem do preparo,
diminui¢do da inflamagdo gengival,
maior retencdo, longevidade e estética
da protese'®.

O estado ideal, do periodonto, para a
reabilitacdo oral dos pacientes com
necessidades  protéticas  resume-se
a auséncia de inflamagdo e de bolsa
periodontal e presenca de mucosa
queratinizada. Desta forma, é possivel
a execucdo dos passos clinicos para
a confeccdo de uma protese de forma
correta possibilitando uma perfeita
copia da mucosa e outras estruturas
orais do paciente.'

O estudo realizado por Gargiulo et
al.'”? preconizou um valor médio de
3,0 mm para a recuperacgdo dos tecidos
gengivais supracrestais. Em casos que
esses limites estdo violados, como
no presente estudo, onde foi possivel
visualizar ~ radiograficamente,  na
mesial do elemento 47 a invasdo do
espago biologico, indica-se cirurgias
periodontais com o intuito de devolver
essas distancias bioldgicas dependendo
da quantidade de gengiva inserida e do
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nivel de crista ossea.

Em alguns casos, como este, ¢
necessario a execucdo de osteotomia
para garantir a preservagdo do espago
bioldgico®. As indicagdes para
aumento de coroa clinica sdo: fratura
subgengival, carie  subgengival,
perfuracdo endodontica, reabsor¢do
radicular, altura axial inadequada
para  retengdo da  restauragdo,
margem gengival desnivelada, coroas
esteticamente curtas'4.

A pratica cirirgica de aumento de
coroa clinica deve respeitar alguns
principios, tais como: sempre que
possivel o término do preparo deve
ser realizando antes do ato cirurgico,
remocao suficiente de osso alveolar
para que se obtenha distancia correta,
medidas transulculares em areas sadias
e/ou contralaterais devem ser feitas
ja que se estima que essas distancias
sejam compativeis. O término protético
deve estar sempre paralelo a margem
gengival, nunca ultrapassando 0,5 mm
intrassulcularmente'.

Crescentemente restauracoes
indiretas onlay/inlay utilizando
materiais estéticos e que atendem as
necessidades de forca e durabilidade
vem sendo utilizados em dentes
posteriores. Estas sao indicadas quando
os dentes apresentarem cavidades que
variam de média a extensa, quando ha
necessidade de substituir restauragoes
que falharam e/ou ocorreram fratura de
uma ou mais cuspides'4, como no caso
descrito, onde a paciente apresentava
uma cavidade extensa, abrangendo
cuspides, ndo sendo compativel com
restauragdo direta.!>:1¢

A ceramica odontologica representa
uma interessante  op¢do  para
restauragdes estéticas no tratamento
de dentes posteriores devido as suas
propriedades Odpticas e uma maior
resisténcia, e pode ser empregada
tanto para a confeccdo de restauragdes
indiretas, como as onlays ou para as
coroas totais, com ou sem copping
metalico’!7.,

Entre elas destacam-se as ceramicas
livres de metais, que além de
apresentarem propriedades fisicas e
mecanicas superiores a outros tipos
de materiais utilizados para a mesma
funcdo, demonstram uma excelente
adaptagdo com os dentes naturais.!”

Assim  como o desenvolvimento
das ceramicas foi crescendo
gradativamente, os adesivos e o0s
cimentos resinosos acompanharam
essa evolugdo, a adocdo do processo
de silaniza¢do possibilitou a ligacao
quimica entre a silica continha na
ceramica e a matriz orgdnica dos
cimentos resinosos, aumentando sua
longevidade!'®"

Os materiais de elei¢ao para cimentacao
sd30 0s cimentos resinosos associados a
sistemas adesivos ou cimentos auto-
adesivos, juntamente com o tratamento
superficial e a silanizagdo adequada
do material restaurador ceramico. Os

cimentos auto-adesivos apresentam
solubilidade baixa, adequada
biocompatibilidade, propriedades

mecanicas satisfatdrias e polimerizagao
dual. Técnicas de cimentagdo com este
determinado tipo de adesivo vem sendo
utilizadas cada vez mais por cirurgides
dentistas, devido a técnica facilitada e
bons resultados praticos?.

Ja em restaura¢des metalo-ceramicas,
o preparo do elemento, a confec¢do
em laboratério e a cimentagdo sdo
extremamente primordiais para o0
sucesso da instalagdo desse tipo de
restauragdo. Uma boa adaptacdo dessa
peca protética pode ser atribuida
devido as suas propriedades quimicas e
fisicas, uma vez que essa peca possui
uma grande resisténcia ao desgaste,
sua compatibilidade biologica e seu
potencial estético'.

As restauragdes metalo-ceramicas
combinam a resisténcia e a precisao
de um metal fundido com a estética da
porcelana. Elas sdo compostas por uma
infra-estrutura metalica que se encaixa
sobre o preparo do dente e por uma parte
de ceramica fundida a infraestrutura

metalica. Para realizar uma restauragao
metalo-ceramica satisfatoria, deve ser
considerada arigidez das infraestruturas
de sustentagao; o controle das forgas de
tensdo e compressdo; a forma, fungdo
e estética; a biocompatibilidade com
a vitalidade do dente e do periodonto;
o coeficiente de expansdo térmica; a
espessura correta da porcelana; o acesso
a manuten¢do da higiene bucal?!.

A escolha do agente cimentante
pode influenciar na longevidade da
restauragdo, pois além de manter sua
retengdo, o cimento deve selar de
maneira eficiente a interface do dente
e restauracdo. O cimento de fosfato
de zinco é o mais antigo dos agentes
cimentantes e ¢ considerado como
padrdo para que novos sistemas possam
ser comparados. Este cimento tem
demostrado sucesso clinico, associado
a restauracOes metalicas, metalo-
ceramicas e restauragdes livres de
metal de ceramicas reforgadas?.

CONCLUSAO

Com a descricdo do presente caso
clinico, conclui-se que a integragdo
entre as diversas especialidades da
odontologia ¢ primordial para sucesso
do tratamento, ja que possibilita a
obtengdo de resultados mais previsiveis
e satisfatorios. Para a reabilitacdo
protética, o restabelecimento das
dimensdes biologicas ¢ fundamental,
pois possibilita correta adaptagdo
marginal e saude  periodontal,
devolvendo estética e fungdo para o
paciente.
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ARTIGO 7

GENGIVOPLASTIA E TOXINA BOTULINICA
TIPO-A NO TRATAMENTO DO SORRISO
GENGIVAL: REVISAO DE LITERATURA

RESUMO

O sorriso ¢ um elemento importante que contribui com a beleza facial e ¢ fundamental
para expressar diversos sentimentos. Quando o individuo apresenta uma exposi¢do gen-
gival ao sorrir maior que 3mm, é caracterizado o sorriso gengival. O objetivo desta re-
visdo de literatura ¢ abordar as principais modalidades terapéuticas para o tratamento do
sorriso gengival, enfatizando as técnicas de Gengivoplastia e o uso da Toxina Botulinica
tipo A. Foi realizada a busca eletronica de publica¢des nas bases de dados PubMed,
Scielo, Google Académico, utilizando-se as seguintes palavras-chave, obtidas de acordo
com o descritor em Ciéncia da Saude ( DeCS ): Estética Dental, Gengivoplastia, Sorriso
e Toxina Botulinica tipo-A. No periodo entre 2008 a 2017. Embora, as diferentes técni-
cas indiquem resultados favoraveis na corre¢do do sorriso gengival, é necessario que o
cirurgido-dentista esteja treinado e saiba diagnosticar corretamente a causa do sorriso 43

gengival para que possa assim escolher a melhor técnica para cada paciente.

REVISTA DA ABO

” . . . . L ULHO DE 2019
Palavras-chave: Estética dental. Gengivoplastia. Sorriso. Toxina botulinica tipo-A. !

ABSTRACT

Smile is an important element that contributes to facial beauty and is key to express diverse feelings. When the
individual has a gingival exposure when smiling greater than 3mm, the gingival smile is characterized. The ob-

Jective of this literature review is to address the main therapeutic modalities for the treatment of gingival smile,

emphasizing the techniques of Gingivoplasty and the use of botulinum Toxin type A. The electronic search of
publications in the databases PubMed, Scielo, Google Scholar , using the following keywords, obtained accord-
ing to the descriptor in Health Science (DeCS): Dental Aesthetics, Gingivoplasty, Smile and Botulinum Toxin
type-A. In the period between 2008 and 2017. Although the different techniques indicate favorable results in the
correction of the gingival smile, it is necessary that the dental surgeon be trained and knows how to properly
diagnose the cause of the gingival smile so that he can choose the best technique for each patient .

Keywords: Dental aesthetics. Gingivoplasty. Smile. Botulinum toxin type-A.
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INTRODUCAO

Atualmente a necessidade de ter um
sorriso perfeito vem sendo cada vez
mais solicitado ao cirurgido-dentista. O
sorriso pode ser classificado de diversas
maneiras: o sorriso baixo, médio e
alto. O que leva a ser mais atraente
e mais aceito em meio a sociedade
¢ o sorriso médio. O sorriso alto, ou
sorriso gengival, é caracterizado pela
exposicdo acentuada da gengiva em
quantidades superiores a 3 mm (NASR
et al., 2015; MARTINS et al., 2012;
PITHON et al., 2013). Essa situacdo
¢ considerada menos estética, menos
atraente e menos aceita pela populacao,
dessa forma, os individuos acabam
sentindo-se insatisfeitos, sendo assim,
indo a procura de um tratamento. A
busca por tratamentos odontolégicos
a fim de devolver a harmonia do
sorriso vem se ampliando cada vez
mais (SATHYANARAYANAN &
KARTHIKEYAN 2012; SEPOLIA et
al., 2014).

E de extrema importincia que o
profissional esteja capacitado para
realizar qualquer técnica de tratamento
que envolva sua area. Quando se fala
de sorriso gengival, o cirurgido dentista
deve apresentar ao paciente as possiveis
opcdes de tratamentos que poderdo
ser realizados, sendo eles invasivos
ou ndo invasivos, isto dependera da
etiologia presente no caso do paciente.
A técnica invasiva envolve a cirurgia
de gengivoplastia e gengivectomia as
quais sdo indicadas em situa¢des mais
complexas. Em casos de etiologias
mais simples, como a exposi¢do
gengival devido a contragdo excessiva
dos musculos responsaveis por elevar
o labio superior, o uso da toxina
botulinica vem sendo a mais indicada
(JOSHI et al., 2014).

Quando o sorriso gengival é causado
pela hiperatividade dos musculos que
elevam o labio superior, a terapia mais
indicada é a toxina botulinica. Esta,
trata-se de uma proteina produzida
por uma bactéria anaerdbia gram-
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positiva, que ao ser injetada, causa
a paralisia temporaria no musculo
alvo. O efeito da toxina botulinica no
musculo em que foi injetada, pode
ter duragdo de 3 a 6 meses, apos ter
passado esse periodo, o efeito comeca
a ser revertido. Esta terapia é bastante
segura quando aplicado com cautela, e
tem como vantagem devolver o sorriso
harmonioso sem precisar invadir os
tecidos, garantindo um maior conforto
e satisfacdo do paciente (JOSHI et al.,
2014; STORRER et al., 2014).

A técnica de gengivoplastia ou
gengivectomia, ¢ considerada bastante
eficaz para a resolucdo do sorriso
gengival. Ambas tratam-se de uma
terapia cirurgica, a qual invade os
tecidos bucais a fim de remover a causa
da exposi¢do gengival do paciente. Tais
procedimentos podem contribuir para
melhorar a forma e o posicionamento
da gengiva. Em alguns casos
especificos, o procedimento cirurgico
pode ser feito associado & aplicagdo
da toxina botulinica, vista dessa forma
uma maximizacao do efeito no paciente
(MOURA et al., 2017).

O objetivo deste trabalho ¢ através de
uma revisdo de literatura abordar as
principais modalidades terapéuticas
para o tratamento do  sorriso
gengival, enfatizando as técnicas
de gengivoplastia e o uso da toxina
botulinica tipo-A.

METODOLOGIA

Foi realizada a busca eletronica
de publicacdes nas bases de dados
PubMed, Scielo e Google Académico,
utilizando-se as seguintes palavras-
chave, obtidas de acordo com o
descritor em ciéncia da saude (DeCS):
Estética  Dental,  Gengivoplastia,
Sorriso e Toxina Botulinica. Foram
adotados como critérios de inclusao dos
estudos: a) Artigos sobre Gegivoplastia,
Toxina Botulinica e Sorriso Gengival.
b) Artigo divulgado no periodo entre
(2008 a 2017) artigos publicados na
lingua inglesa.

REVISAO DE LITERATURA

Um sorriso estético e agradavel
maximiza o bem estar pessoal
do individuo, contribuindo

significativamente para uma satisfa¢ao
de sua personalidade em meio ao
ambiente que esta inserido. O ato de
sorrir, pode significar que algo esta indo
bem, indicar satisfagdo e felicidade.
Quando se fala em harmonia facial,
0 que entra em destaque é o sorriso,
o qual pode ser caracterizado como
estético, ou ndo estético.

O sorriso harmonioso pode trazer
inumeros beneficios, incluindo uma
melhor qualidade de vida, permitindo
que o invidiuo se torne atraente ¢ bem
visto, como também podera transmitir
impressdes positivas em meio a
sociedade. Alguns fatores deverdo ser
avaliados no ato da primeira consulta
do paciente, os quais incluem: cor,
quantidade, textura do tecido gengival,
forma, tamanho e posi¢do dos
elementos dentarios, pois 0s mesmos
desempenham um importante papel
na estética dentaria (SUCUPIRA &
ABRAMOVITZ 2012; PATEL et al.,
2012; SEPOLIA et al., 2014).

O sorriso gengival é uma condicdo
clinica ndo estética, podendo esta
presente em qualquer individuo.
Esse fator é apresentado como uma
exposi¢do acentuada de dentes e
gengiva ao sorrir. Inimeras pessoas que
apresentam o sorriso gengival, acabam
ndo interagindo e ndo socializando no
meio em que vive, por terem vergonha
do seu sorriso. Quando a harmonia do
sorriso ndo esta presente no individuo,
este, provavelmente passa a ndo ser
considerado atraente e bem visto diante
a sociedade (SOMAIAH et al., 2013;
STORRER et al., 2014; SUBER, et al.,
2014).

A exposicdo excessiva da gengiva
¢ uma caracteristica que acomete
na maioria da vezes a populacdo
mais jovem, com idade entre 20 a
30 anos, sendo mais prevalente no
sexo feminino, por apresentar a linha

ABO - ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE ODONTOLOGIA

do sorriso mais elevada do que em
homens. Com o avanco da idade,
essa referéncia anatomica dispde
uma certa possibilidade de regredir,
devido a isso, pacientes idosos acabam
ndo apresentando tal caracteristica
(DUTRA et al, 2011; MOKHTAR
et al., 2015; SEPOLIA et al., 2014;
SUBER et al., 2014).

E de extrema importincia durante a
consulta inicial, o cirurgido-dentista
realizar uma avaliacdo detalhada do
paciente, a fim de buscar o maximo de
informacdes possiveis, que seriam: o
motivo pelo qual procurou o tratamento,
o perfil sécio-econdmico, avaliacao da
satde em geral, simetria facial, perfil
dos labios, linha do sorriso, dimensdes
dos dentes, largura do tecido gengival,
e espessura dos niveis dsseos para
auxiliar em um correto diagndstico.
As causas responsaveis pelo sorriso
gengival incluem fatores musculares,
esqueléticos, ou at¢é mesmo em
conjunto com os dentes e o periodonto,
podendo esta presente no individuo de
forma isolada ou associada (HEGDE et
al., 2014; HWANG et al., 2009; JOSHI
et al.,, 2014; MARTINS et al., 2012;
STORRER et al., 2014).

Existem diversas modalidades
terapéuticas a fim de promover a
correcdo do sorriso gengival, sendo
elas partindo de principios cirargicos
ou ndo cirurgicos, a escolha dependera
da etiolgia do sorriso gengival, que
por vez ¢ considerada multifatorial.
Os tratamentos cirirgicos envolvem
duas técnicas consideradas principais,
a gengivoplastia e gengivectomia,
as quais sdo indicadas em casos de
excesso do tecido gengival, erupgdo
passiva ou intrusdo dentaria, realizando
uma intervencdo cirurgica no tecido
periodontal.Quando se fala em técnica
nao cirurgica, surge a opc¢ao de aplicagdo
da toxina botulinica, sendo vista como
a mais indicada em casos de exposi¢ao
gengival devido a uma hiperatividade
dos musculos responsaveis por elevar o
l1abio superior, contraindo mais do que
o necessario (ALY & RAMMOLDA,

2016; HWANG et al., 2009; NASR et
al., 2015; PITHON et al., 2013).

O estudo da toxina botulinica iniciou a
partir da doenga botulismo, que por vez
foi uma situagdo clinica evidenciada
em 1817 através de um médico alemao,
chamado Dr. Justinus Kerner. Essa
situacdo foi comprovada pelo fato
de ocorréncia de inumeros casos de
contaminagdes em seres humanos, por
consumir alimentos que ndo foram
conservados da maneira adequada.
Apo6s ingerir tais alimentos, eram
ocasionadas reagdes como intoxicagoes,
causando uma obliteragdo das vias
aéreas ¢ consequentemente levando o
individuo a obito. Tais efeitos foram
considerados provenientes das toxinas
produzidas pelas bactérias que haviam
presentes em diversos alimentos
industriais (PIRAZZINI et al., 2017).

Na década de 60, um oftalmologista
americano em busca de um tratamento
ndo cirargico a fim de tratar o
estrabismo, testou a toxina botulinica
do tipo-A em macacos, € com isso
obteve resultados satisfatorios, como
a paralisia muscular da regido em que
foi aplicada. Dai, concluiu-se que a
toxina botulinica era uma droga ideal
para causar um relaxamento temporario
do musculo extraocular, dessa forma
permitindo o alinhamento da viséo.
A partir dessa descoberta, foi visto
que a toxina botulinica tipo-A, tinha
a possibilidade de ser usada em seres
humanos em diversas situa¢des clinicas
envolvendo a hiperatividade muscular
(PIRAZZINI et al., 2017).

Atoxinabotulinicatemsido considerada
a primeira escolha nos Estados Unidos
para tratamentos com finalidades
estéticas. Reconhecendo os beneficios,
seguranga ¢ eficacia, ocorreu a sua
aprovagao de uso no Brasil em 2000,
pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e pela Food and
Drug Administration (FDA) em 2002
para fins estéticos. Nos ultimos tempos,
seu uso vem se expandindo cada vez
mais por profissionais da area da satude

(SUBER et al., 2013).

Atualmente, existem 8 sorotipos
diferentes de toxina botulinica, sendo
classificadas em tipo A, B, C-alfa,
C-beta, D, E, F ¢ G. Elas sdo produzidas
pela bactéria clostridium botulinium,
que tem como caracteristica gram-
positiva. Embora seja obtido de uma
bactéria, e seja uma toxina, nao € visto
como um veneno. A toxina do tipo-A
(BTX-A) foi comprovada como a
forma mais segura e eficaz para realizar
tratamentos estéticos em seres humanos
(ARCHANA, 2016; DUTTA et al,
2016 PATIL et al.,2016; SOMAIAH et
al.,2013; SUBER et al.,2013).

A toxina botulinica age diretamente no
sistema nervoso periférico, bloqueando
os receptores de acetilcolina que seria
liberada pelas terminagdes nervosas
do neurénio motor poéds-sinaptico. A
acetilcolina € um neurotransmissor
responsavel por exercer a contragdo
muscular, na sua deficiéncia ocorrera
uma diminugdo da atividade muscular.
A fung2o do botox ndo ¢é paralisar o
musculo, ¢ sim relaxar a musculatura
onde sera aplicada. (ALMASRI, 2015;
DINKER et al., 2014; DUTTA et
al.,2016; NESTOR et al., 2017; PATIL
et al., 2016; SATHYANARAYANAN
& KARTHIKEYAN, 2012;
SRIVASTAVA et al., 2015).

O tratamento com a toxina botulinica
exige do profissional um amplo
conhecimento das estruturas anatomicas
e habilidade. Para o tratamento
do sorriso gengival envolvendo a
hiperatividade muscular, devera aplicar
a dose recomendada acordo com cada
fabricante, diretamente nos musculos
em que deseja ser tratado, que serdo:
elevador do labio superior e da asa do
nariz e elevador do labio superior. Estes,
serdo os musculos alvos a qual a toxina
botulinica ird agir, levando a uma
paralisacdo temporaria da sua fungao,
dessa forma havendo uma menor
elevagdo do labio e consequentemente
uma menor exposi¢do gengival. A
unido dos musculos LLS e LLSAN
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formam um tridngulo, chamado de
“ponto de Yonsei “sendo o centro do
mesmo considerado o local ideal para
realizar a inje¢do da toxina botulinica.
A aplicagdo ¢ relativamente rapida,
simples e indolor. Os primeiros efeitos
poderdo ser visualizados em cerca 48 a
72 horas, até aproximadamente 20 dias
aposaaplicagdo, e apresentando o tempo
maximo de a¢do no musculo em até 6
meses, podendo variar de paciente para
paciente, sendo entdo indicado repetir
a aplicacdo a cada 6 meses ou | ano
(ALY & RAMMOLDA, 2016; AMIN
et al. 2014; NARS et al., 2015; PATIL
et al.,, 2016; SATHYANARAYANAN
& KARTHIKEYAN, 2012;
SRIVASTAVA et al., 2015).

O uso da toxina botulinica na area da
odontologia vem sendo uma novidade,
permitindo ao cirurgido dentista atuar
ndo somente nos dentes, mas também
em labios e todas as estruturas que
compde ao seu redor. O botox tem
sido bastante eficaz para a corre¢cdo do
sorriso gengival. Apos a autorizagdo de
seu uso por cirurgides-dentistas, houve
uma crescente demanda de pacientes nos
consultérios odontoldgicos apresentando
situagdes clinicas que envolve o
tratamento com a toxina botulinica.
Essa nova terapia, traz aos profissionais
da odontologia enfrentar situa¢des
desafiadoras, buscando devolver a auto-
estima do paciente, a satisfagdo e o bem
estar. E vista como uma terapia bastante
vantajosa devido a suas comprovacdes
de seguranca, por ser um procedimento
ndo invasivo, apresentar rapidos efeitos
e semelhantes ao tratamento realizado
envolvendo uma técnica invasiva.
A realizagdo do tratamento, envolve
capacitacdo do profissional, habilidade
e conhecimento da técnica, incluindo
também o comprometimento de atuar
somente nas areas anatdmicas que
lhes forem permitidas. Quando essas
ferramentas estiverem envolvidas no
profissional, a terapia ¢ considerada
efetiva (JOSHI et al.,2014; NASR et al.,
2015; PATEL et al., 2012; SUBER et al.,
2013).
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Existem diversas contra-indicagdes
relacionadas ao wuso da toxina
botulinica, dentre elas pacientes
gestantes, criangas e maes que estejam
amamentado, devido a ndo existir ainda
comprovagdes exatas que autorize o
seu uso, paciente portadores de doengas
neuromusculares, infecgdes  pré
existente no local da inje¢do, pacientes
em uso de antibioticos do grupo
amicacina, gentamincina, neomicina,
penicilamina, aminoglicosideos,
quinina, ciclorscorina, cloroquina,
bloqueadores dos canais de calcio, etc
(ARCHANA, 2016; SRIVASTAVA et
al., 2015).

As complicagdes associadas a inje¢do
de BTX-A sdo raras, porém, se caso
vier acontecer podera ser devido a
algum erro de técnica, desrespeito
da posologia e também devido ao
profissional ndo apresentar um
adequado treinamento e falta de
conhecimento das estruturas anatomicas
envolvidas. As complicagdes poderao
envolver intoxicacdo, edema, dor,
alergia, fraqueza muscular, atrofia
local, formagdo de anti-corpos,
assimetrias faciais, sintomas gripais e
gastrointestinais (PATIL et al., 2016;
SOMAIAH et al., 2013).

A gengivoplastia ¢ considerada uma
opcdo terapéutica util e eficaz para
restaurar a estética gengival. Trata-se
de uma técnica invasiva e irreversivel,
além de exigir por parte do profissional
um  planejamento  pré-operatdrio
cuidadoso e detalhado para que seja
possivel a obten¢do do successo do
tratamento. Por ser uma técnica mais
complexa, muitos pacientes acabam
ndo se submetendo a tal modalidade
por apresentarem receio do trans e pos
operatério (NASR et al., 2015).

A gengivoplastia ou aumento de coroa
estdo indicadas em varias situagdes
como: promover um sorriso estético,
dentes com coroas curtas, contorno
gengival irregular, sorriso gengival,
necessidades de restauragdo, aumentar
a altura clinica da coroa perdida por

caries, fraturas ou desgaste, acessar
caries subgerentes, para acessar uma
perfurag@o no ter¢o coronal da raiz.

A gengivoplastia ¢ util em varias
situagcdes  clinicas, como: dentes
com coroas curtas (erupgdo passiva
alterada), contorno gengival irregular,
sorriso gengival, em casos que deseja-
se aumentar a altura clinica da coroa
perdida por caries, fraturas ou desgaste,
acessar carie subgengival, ou até
mesmo para acessar uma perfuragdo
no ter¢co coronal da raiz. Por vez, a
erupcao passiva alterada tem sido vista
como uma situacdo bastante frequente
associada ao sorriso gengival (CAIRO
etal., 2012; NASR et al.,2015).

Existem algumas contra-indica¢des
para o tratamento realizando a
gengivoplastia, estas sdo: presenca
de Dbolsas periodontais, paciente
portador de doengas sist€micas, por
exemplo, diabetes descompensada,
hipertensdo, problemas na coagulacdo
sanguinea, propor¢do da coroa para a
raiz inadequada, ndo restaurabilidade
de caries ou fratura de raiz,
comprometimento estético, grande area
de furca, previsibilidade inadequada,
inadequado relacionamento do arco
dentario, comprometimento do
periodonto ou estética adjacente, espago
restaurador insuficiente e quando
nao ha capacidade de manutengdo.
Estes fatores poderdo dificultar ou
inviabilizar o procedimento plastico
gengival (CAIRO et al., 2012).

Algumas desvantagens podem estar
relacionadas ao tratamento envolvendo
a gengivoplastia, as quais incluem:
custo elevado, ser uma técnica invasiva,
com maior grau de complexidade,
irreversivel, pode ocasionar trauma
cirtrgico, dor pds-operatdria e inchago
(NASR et al., 2015)

DISCUSSAO
A area da odontologia vem oferecendo
diversas modalidades terapéuticas

para o tratamento do sorriso gengival,
dentre elas o uso da toxina botulinica
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tipo-A e a técnica de gengivoplastia/
gengivectomia. Alguns autores
apresentaram em  seus estudos,
tratamentos realizados com o uso da
TXB-A, ¢ foi observado uma melhoria
significativa em seus resultados (PATIL
et al., 2016; PIRAZZINI et al., 2017;
DUTTA et al., 2016). Os pontos de
aplicagdes ¢ um dos fatores mais
discutidos na aplicagdo da TXB-A,
geralmente indica-se o uso de dois
pontos de aplicagdo para que possa
abranger area dos musculos elevadores
do labio superior (LLS) e musculos
elevador do labio superior e da asa do
nariz (LLSAN). Outro fator bastante
discutido ¢ a quantidade de TXB-A,
onde muitos discordem de quantidades
que podem oscilar entre 2UI podendo
atingir até 12Ul (JOSHI et al.,2014;
SUCUPIRA & ABRAMOVITZ, 2012;
DINKER et al., 2014; SOMAIAH et
al.,2013; SUBER et al., 2014; AMIN et
al.,2014; HWANG et al., 2009).

Para se obter um bom efeito da
toxina na musculatura  existem
alguns requisitos a serem levados em
consideragdo, como: massa muscular,
volume da solugdo injetada, técnica
de injec¢do, posicionamento da agulha,
género e idade do paciente (NESTOR
etal., 2017).

As possiveis indicac¢des, para aplicagdo
da TXB-A na area da odontologia,
sio em casos de rugas faciais,
hiperatividade muscular, paralisia do
nervo facial, bruxismo, dor facial e
neuralgia do trigémeo. Atualmente,
afirma-se que a TXB-A ¢ uma opcao
terapéutica minimamente invasiva
para tratar casos selecionados com
complicagdes minimas. O cirurgido-
dentista, portanto, podera atuar
realizando procedimentos em toda
area que envolva a regido de cabeca e
pescogo, respeitando os limites laterais
de tragus a tragus e limites frontais
da inser¢do do cabelo ao osso hidide,
ressaltando que o uso da técnica deve
feio com cautela e por profissional
devidamente treinado (SRIVASTAVA
et al., 2015).

A literatura aponta uma segunda
op¢ao de modalidade terapéutica para
o tratamento do sorriso gengival,
conhecida  como  gengivoplastia/
gengivectomia. Alguns profissionais
na area da odontologia, utilizam
essa técnica na exposicdo gengival
causada por etiologias mais complexas,
como por exemplo: erup¢do passiva
alterada, excesso vertical de maxila ou
em situacdes clinicas onde a TXB-A
ndo proporciona total resolutividade
(ALPISTE-ILLUECA, 2011).

Segundo MOURA et al., 2017, o uso de
gengivectomia ¢ uma opg¢ao eficaz para
tratar exposi¢do gengival quando hé a
necessidade de remodelacao de tecidos
gengivais, ou quando os elementos
estdo com a coroa parcialmente coberta
devido a uma erupgao passiva alterada.
Ja CAIRO et al., 2012 propds o uso da
cirurgia pldstica por meio da técnica
de gengivoplastia em pacientes que
apresentavam somente erup¢ao passiva
alterada.

A gengivoplastia indicada em casos
de erupgdo passiva alterada, pode
ser realizada com o auxilio de bisturi
convencional ou com laser. No intuito
de avaliar o nivel de sangramento e o
nivel de dor pés-operatéria SOBUTI
et al., 2012, realizou um estudo clinico
analisando essa diferenca, e como
resultado do estudo, o uso do laser
ofereceu uma redug¢do no sangramento
e na dor pds-operatoria de pacientes
que necessitam cirurgias estéticas do
sorriso. Quando a gengivoplastia ¢
indicada devido ao excesso vertical
da maxila é de extrema importancia a
realizacdo uma avaliagdo criteriosa,
pois, precisamos saber se existe
possibilidade de retirar tecido gengival
e osseo sem danificar o elemento
dentario, podendo haver exposicao
de cemento causando sensibilidade,
por isso ao ser indicada usamos o
bisturi convencional pois esse tipo de
técnica utilizada podera ou nao haver
a necessidade de remogao de tecido
osseo (HEDGE et al.,2014; MARTINS
etal., 2012; SOTORRER et al., 2015).

De acordo com Mokhtar et al. (2015)
para realizar qualquer tratamento
estético, uma avaliagdo minuciosa das
caracteristicas clinicas do paciente deve
ser realizada por parte do profissional,
a fim de obter resultados mais precisos.
Deve levar em consideragdo o trabalho
em equipe, como por exemplo os
ortodontistas e periodontistas, devendo
trabalhar em conjunto para melhorar
a estética do sorriso com base na
exibicdo e harmonia do contorno
gengival. Existem algumas condig¢des
clinicas que podem comprometer
a beleza do sorriso, como: erupgdo
passiva alterada, alterag@o no contorno
gengival e excesso vertical da
maxila. Com base nessas alteracoes
estéticas, a odontologia atual vem
oferecendo  possiveis  tratamentos,
dentre eles: tratamentos ortoddnticos
(aparelhos ortodonticos) e periodontais
(gengivectomia/gengivoplastia)  para
a resolugdo de possiveis situagdes em
que a estética gengival encontra-se
comprometida.

CONSIDERACOES FINAIS

A procura de tratamentos estéticos
tem aumentado significantemente
nos ultimos anos, tornando-se um
verdadeiro desafio para os profissionais
de satide em especial, devido as
expectativas criadas pelos padroes
estéticos das celebridades. A exposi¢ao
excessiva do tecido gengival, afeta,
muitas das vezes, a aparéncia do
individuo comprometendo o seu bem
estar e asua vidasocial. A determinagdo
da etiologia, um correto diagnostico e o
conhecimento das possiveis técnicas de
correcdo do sorriso gengival € essencial
para a elaboragdo de um correto plano
de tratamento. A toxina botulinica
tipo-A, ¢ considerado uma opg¢do
valida para o tratamento do sorriso
gengival quando o mesmo ¢ decorrente
de uma hiperatividade muscular ou até
mesmo o excesso vertical de maxila
(em casos de paciente que ndo optam
em realizar cirurgias corretivas). Trata-
se de uma técnica ndo invasiva e tém
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mostrado  resultados  satisfatorios,
porém sdo temporarios. A técnica de
gengivoplastia mostra ser titil em casos
de etiologias mais complexas do sorriso
gengival e tém revelado resultados
favoraveis na melhoria da estética do
sorriso. Ambas as técnicas exigem
que sejam realizadas por profissional
especializado e devidamente
capacitado.
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ARTIGO 8

APICIFICACAO DE DENTE PERMANENTE
COM RIZOGENESE INCOMPLETA
ASSOCIADO A PERIODONTITE PERIAPICAL

Apexification of permanent tooth with incomplete rizoghenesis
associated with a periapical periodontitis

RESUMO

O objetivo deste trabalho ¢ descrever uma das condutas clinicas diante de uma

apicificacdo em um paciente com traumatismo dentario associado a uma leso periapical.

Paciente do sexo masculino, 26 anos, procurou atendimento, apresentando sensibilidade

no incisivo central superior esquerdo (21). Ao exame clinico-radiografico foi observado

que o elemento 21 apresentava restauragdo definitiva na face palatina e leve alteragdo

inflamatéria do periodonto marginal. Nao havia anormalidade durante a mastiga¢ao. Os

testes de sensibilidade pulpar evidenciaram resposta negativa e observou-se presenca

de fistula na mucosa. Radiograficamente foi constatada uma les@o periapical no dente 51

21 associado a presenga de um apice com formagéo incompleta. Durante a anamnese o

paciente relatou ter sofrido traumatismo dentdrio nos incisivos centrais superiores aos REVISTA DA ABO
sete anos de idade. O diagnostico foi de necrose pulpar, com lesdo periapical cronica,  JULHO DE 2019
associado a rizogénese incompleta no 21, em decorréncia do trauma dentario. O plano

de tratamento proposto consistiu na técnica de apicificacdo, por meio de curativos a base

de hidroxido célcio, com intengdo de formagdo de uma barreira osteocementaria apical.

Apds doze meses de acompanhamento clinico e radiografico, podemos concluir que a

apicificacdo, através da utilizagdo de terapia com hidroxido de calcio, estabelecida no

incisivo central superior com rizogénese incompleta e necrosado, propiciou uma bem-

sucedida formagao de barreira apical.

Palavras chaves: Traumatismos dentarios; Necrose da polpa dentéria; Apicificagdo

ABSTRACT

The objective of this work is to describe one of the clinical procedures in case of apexification in a patient with
dental trauma associated with a periapical lesion. A 26-year-old male patient sought care showing sensitivity
in the left upper central incisor (21). At the clinical/radiographic examination, it was observed that element 21
was healthy with definitive restoration on the palatine faces and slight inflammatory alteration of the marginal
periodontium. No abnormalities were observed during mastication. Pulpal sensitivity test showed a negative
response in the upper left incisor and presence of mucous fistula. Radiographically, a periapical lesion was

found on tooth 21 associated with the presence of an apex with incomplete formation. During the anamnesis, the

patient reported having suffered dental trauma in maxillary central incisors at seven-year-old. The diagnosis
was of pulp necrosis, with chronic periapical lesion associated with incomplete rhizogenesis in tooth 21,
probably due to dental trauma. The proposed treatment plan consisted in the technique of apicification, by
means of dressings based on calcium hydroxide, with the intention of forming an apical osteocemental barrier.
Afier twelve months of clinical and radiographic follow-up, we can conclude that the use of calcium hydroxide
therapy established in the upper central incisor with incomplete and necrosed rhizogenesis provided a successful
apical barrier formation.

Key Words: Tooth Injuries; Dental pulp necrosis; Apexifcation
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INTRODUCAO
As lesdes traumaticas em dentes
permanentes jovens afetam

aproximadamente 30% das criangas
e a avulsdo de dentes permanentes
¢ observada em 0,5-16% de todas
essas lesdes'?. A maior incidéncia de
trauma dental anterior ocorre entre os
sete € os doze anos de idade, sendo
a avulsdo dentdria considerada mais
grave, onde o prognostico dependente
de agdes tomadas no local do acidente e
imediatamente apos o trauma®. Quando
um dente € avulsionado, ocorre um
rompimento de fibras periodontais,
deixando as células do ligamento
periodontal viaveis na maior parte da
superficie da raiz, quando mantido em
meio umido, permitindo desta forma o
reimplante do dente*.

Dependendo da intensidade do trauma,
as lesdes de dentes permanentes
anteriores podem ocasionar uma
descoloragdo da coroa dentaria,
necrose pulpar ou iniciar um processo
inflamatorio levando a interrupgdo da
formagdo da raiz>%749,

Muitas vezes, os canais radiculares com
paredes finas ndo podem ser obturados
e selados por métodos convencionais,
exigindo uma cirurgia apical associada
auma vedagdo retrograda do canal'’. De
acordo com Morabito (1996)!", dentes
que possuem rizogé€nese incompleta
apresentam canais radiculares bastante
ampliados, porém com paredes
dentinarias delgadas. Normalmente o
diametro encontrado no forame apical
¢ maior do que o didmetro encontrado
em qualquer outro segmento do canal,
tornando assim a instrumentagdo
passivel de fraturas e a obturagdo com
possibilidade de extravasamento de
material obturador além do apice.

Durante a condensag@o da guta-percha
deve necessariamente haver uma
barreiraparaevitaraextrusdodecimento
obturador no apice, ocasionando lesdes
aos tecidos periapicais. Nestes casos,
dentes ndo vitais imaturos, nos quais
o tratamento endoddntico ¢ inviavel,
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pastas de hidroxido de célcio tornaram-
se o material de escolha para induzir o
processo de apicificagdo. O tratamento
envolve a criagdo de um ambiente
adequado através do esvaziamento
completo do canal radicular para
a remog¢do de residuos e bactérias,
proporcionado o  desenvolvimento
radicular completo e estimulando a
formagdo de uma barreira calcificada
apical'?15,

Desde a década de 60, o hidroxido de
calcio tem sido largamente utilizado e
descrito com sucesso para a inducao de
uma barreira mineralizada apical'41617,
Esta indugdo ocorre devido ao elevado
pH do hidréxido de célcio, o qual,
depois de proporcionar a necrose
pelo contato superficial com o tecido
periapical, inicia a orientacdo de uma
deposicao de tecido mineralizado na
area'8, Estudos clinicos demonstraram
que esta conduta ¢é eficiente para o
tratamento de dentes permanentes
imaturos com necrose pulpar e lesdo
apical’®. O tempo médio necessario
para a apicificagdo, empregando o
hidroxido de calcio, varia de cinco a
vinte meses'’.

Desse modo, fica indicado a realizacgdo
de medicacdo intracanal a base de
hidroxido de célcio, pois permite que
a polpa radicular receba o suprimento
necessario para que, por meios naturais
e eventos fisiologicos, realize o
fechamento das paredes radiculares,
mantendo, assim, o prognostico
positivo para o dente e para a por¢ao
pulpar radicular®,

O objetivo deste trabalho é descrever a
conduta clinica de apicificagdo em um
paciente com traumatismo dentario e
rizogénese incompleta em um incisivo
central superior associado a uma lesao
periapical.

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente C.S.0. do sexo masculino,
26 anos procurou atendimento
odontolégico sem nenhuma queixa
aparente. Ao exame clinico, constatou-

se que o incisivo central superior
esquerdo (21) apresentava uma
restauragdo em resina composta na
face palatina. A face restaurada nao
apresentava irregularidades que
interferissem na mastigagao e as demais
estruturas orais e dentes adjacentes ndo
apresentavam alteragdes. Durante o
exame clinico os dentes 11 e 21 ndo
apresentavam sintomatologia dolorosa
e foi evidenciado a presenca de fistula
na regido anterior de maxila. Ao serem
submetidos aos testes de sensibilidade
pulpar, percussdo e palpagdo, o dente
21 respondeu negativamente, e ao
exame radiografico foi observado uma
formag¢do incompleta de raiz deste
dentes, associada auma lesao periapical.
Ao ser questionado na anamnese, o
paciente relatou ter sofrido um trauma
com envolvimento dos dentes antero-
superiores aproximadamente aos sete
anos de idade em decorréncia de uma
queda.

Figura 1. Exame clinico inicial e inicio curativo
de demora devido auséncia resposta positiva e
infecc¢do necrotica.

Com base nos achados clinico-
radiograficos, o diagnostico foi de
periapicopatia cronica e auséncia de
fechamento radicular no dente 21, com
grandes probabilidades de haver sido
decorrente do traumatismo dentario
relatado. As medidas terapéuticas
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adotadas envolveram o tratamento
endodontico radical mediato, com
o proposito de indugdo a formagdo
apical, denominada de apicificagdo,
através da aplicagdo de medicacao
intracanal a base de hidréoxido de calcio
por um periodo minimo de 12 meses.
Neste momento, ap6s ser informado
sobre o plano de tratamento, o termo
de consentimento livre e esclarecido
foi lido e assinado pelo paciente. O

Figura 2. Inicio da terapia curativa de demora as-
sociado com aplicagdo de medicagdo intracanal a
base de hid

Figura 3. Canal plenamente preenchido com med-
icagdo intracanal a base de hidroxido de calcio.

paciente apresentava um bom indice
periodontal e nenhuma anormalidade
sistétmica que pudesse impedir o
tratamento proposto.

Apds anestesia local infiltrativa
da regido maxilar anterior, foi
instalado um isolamento absotuto e
iniciado os procedimentos de acesso
endodontico. Apdés a realizagdo
do acesso endodontico, irrigagdo
abundante da camara pulpar e tergo

Figura 4 — Um més apos o inicio da terapia cu-
rativa, canal preenchido com nova medicagdo
intracanal.

Figura 5 — Nova troca de medicagao
intracanal realizada 4 meses ap0s o inicio
da terapia.

cervical, realizou-se a penetragdo
desinfetante até o comprimento de
trabalho provisério com instrumento
endodontico tipo K #50 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
(Fig. 2). Realizou-se o preparo quimico
mecanico considerando o comprimento
de trabalho sempre com irrigagao,
aspira¢do e inundag¢@o com hipoclorito
de sodio a 2.5% associado ao EDTA a
17%. Apds o referido preparo, seguiu-
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Figura 6 - Inicio da evidencia¢ao da continuagdo
0 de formagao radicular 9 meses apds a
sulta.

Figura 7 — Aspecto r:
curativo final e evidenciando a neoformacio ce-
a produzida.
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se a irrigagdo com soro fisioldgico
e apenas a aspiracdo completa do
conteudo para manter o conduto umido,
o que facilitaria a aplica¢do da pasta de
hidréxido de célcio.

Foi aplicada uma medicagdo intracanal
contendo basicamente hidréxido de
calcio (Calen PMCC, S.S.White, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil), sendo agendado
o retorno ap6s 30 dias (Fig. 3). A partir
da segunda consulta, sendo constatada
a reparacao da fistula, promoveu-se a
renovagao damedicagdointracanal (Fig.
4) a qual foi repetida posteriormente
aos 6 e 12 meses; periodo minimo
necessario para o fechamento apical
(Fig. 5, 6). A restauracdo provisoria
utilizada entre consultas foi o cimento
de 6xido de zinco/eugenol, Contudo,
apos o sexto més de atendimento, foi
empregada uma resina composta com
condicionamento ¢ adesdo, com a
finalidade de evitar uma contaminagao
via cavidade de acesso endoddntico e
dissolugao da pasta medicamentosa.

O acompanhamento radiografico a
cada troca do hidréxido de calcio
foi registrado e avaliado quanto as
expectativas esperadas, o que foi
concretizado com a observagao de uma
barreira cementaria formada ao nivel do
inicio do terco apical do incisivo central
superior esquerdo (Fig. 7). Evidenciado
radiograficamente o fechamento apical,
procedeu-se a finalizagdo endodontica
com a obturagdo do conduto radicular.

DISCUSSAO

Lesdes  traumdticas em  dentes
permanentes, com apice aberto, afetam
aproximadamente 30% das criangas?.
Freqlientemente o trauma ocorre
entre os 8 e os 11 anos de idade, mas
a sintomatologia em conseqiiéncia da
morte pulpar e do comprometimento
apical aparecem mais tarde?. Estas
lesdes  geralmente resultam em
inflamagdo, que podem levar a necrose
pulpar, e, consequentemente, ao
desenvolvimento incompleto da parede
dentinaria e apices radiculares.
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Quando possivel, o exame clinico
e radiografico deve ser realizado
imediatamente apds o trauma, a
fim de estabelecer comparacdo com
testes subseqiientes que revelem o
estado vascular da polpa dentaria?.
A apicificagdo ¢ um dos tratamentos
de escolha, pois atualmente podemos
realizar a revascularizagdo, tentando
melhora as condi¢cdes de espessura
das paredes, fora o tampao com MTA
que ¢ um tratamento mais rapido. O
objetivo ¢ a obten¢do de uma barreira
apical que impeca a passagem de
toxinas e bactérias para os tecidos
periapicais do canal radicular'®!61723,
Pelas condigoes clinicas dos pacientes e
nivel de formagao radicular, a resposta
esperada ¢ a formagao de uma barreira
mineralizada na posi¢o apical.

Com o controle antibacteriano do
canal, permitiu-se a conclusdo da
formagdo apical. Na literatura, muitos
materiais tém sido wusados para
apicificacdo, no entanto o hidroxido
de calcio e o MTA sdo os mais
citados??*?3. A alta concentragdo de
calcio aumenta a atividade enzimatica
calcio dependente, atuando diretamente
sobre os tecidos apicais e periapicais. O
Ph alto, caracterizando o meio alcalino,
e a atividade antibacteriana sdo os
mecanismos de agdo do hidroxido de
calcio®?,

Neste trabalho, a excepcional resposta
de neoformagdo e fechamento apical
para o dente envolvido no traumatismo
dental revela uma condi¢ao clinica
relevante. Embora neste momento nao
seja passivel aferir o grau e a extensdo
dos danos nas fibras periodontais no
elemento traumatizado, as condigdes
relacionadas a resposta fisiologica sdao
idénticas aos dentes adjacentes sem
nenhuma observacdo ou sinalizagdo
radiografica de reabsorcao radicular.

Existe um novo conceito de realizar a
apicificagdo em sessdo unica utilizando
0 MTA como unico material selador
do canal radicular e a realizacdo
da restauracdo definitiva do dente

envolvido. Em dentes com polpas
ndo vitais imaturas e raizes curtas,
uma obturagdo retrograda com MTA
deve ser considerada como uma
alternativa valiosa para o procedimento
de apicificacdo!®.  Estudos tém
demonstrado que o MTA tem uma
capacidade de incentivar a regeneragao
dos tecidos perirradiculares, como
ligamento periodontal e cemento®®?7.

Dentro deste contexto de regeneragdo
dos tecidos perirradiculares cabe
destacar o processo de revascularizagdo
pulpar, o qual tem como preceito
fundamental aneoformacao de contetido
biologico em um dente, acometido por
necrose, no local em que anteriormente
havia tecido pulpar. Essa técnica
¢ executada a partir da indugdo do
sangramento do ligamento periodontal
apical, através da instrumentagdo
endodontica além forame, formando
um coagulo sanguineo no interior
da camara pulpar?®. Desta maneira,
mediante processos fisiologicos de
fatores de crescimento, obtém-se um
tecido de origem fibrosa na regido
intraradicular, produzido por células-
tronco. Notadamente este tecido pode
ser evidenciado e monitorado a partir
de tomadas radiograficas, para fins
de avaliacdo e acompanhamento do
caso?30.

A terapia de hidréxido de célcio como
medicagdo intracanal em dentes com
apice aberto e traumatizados pode
ser considerada satisfatoria devido
suas propriedades fisico-quimicas,
além de sua ampla acessibilidade
e facil manipulagdo e insercdo. O
tratamento requer cooperagdo por
parte do paciente, para as recorrentes
consultas de acompanhamento
clinico e radiografico, além das trocas
da medicacdo. Observa-se que a
apicificacdo  foi radiograficamente
comprovada, podendo ser indicada em
casos similares de traumatismos dento
alveolares com o intuito do fechamento
apical.
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CONCLUSAO

Podemos concluir, pelo caso clinico
exposto, que a técnica de apicificagdo,
empregando medicagdo intracanal a
base de trocas sucessivas com hidroxido
de calcio, foi satisfatoria para resolucao
clinica do caso.
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ARTIGO 9

AVALIACAO HISTOLOGICA DO PREPARO DO
CANAL RADICULAR UTILIZANDO TRES
DIFERENTES SISTEMAS ROTATORIOS DE NiTi

Histologic evaluation of root canal preparation with three
different NiTi rotary systems

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar as irregularidades nas paredes do canal e

residuos produzidos durante o preparo do canal radicular, por trés sistemas rotatorios

de NiTi: ProTaper Universal, Mtwo e K3. Trinta e seis molares superiores tiveram seu

canal mésio-vestibular preparado por um dos sistemas testados. Apos o preparo, as raizes

foram descalcificadas, cortadas com 6 pm de espessura e coradas com hematoxilina-

eosina, para avaliagdo histologica das irregularidades das paredes de dentina do canal

radicular e da presenca de residuos no canal. Os dados foram avaliados estatisticamente

(ANOVA). Os resultados mostraram que, quanto as irregularidades nas paredes do canal 57
radicular, na avaliag@o por tergos, o sistema ProTaper produziu menos irregularidades

que o sistema K3 tercos cervical e apical (p<0,05). No ter¢o apical, o sistema K3 REVISTA DA ABO
apresentou mais irregularidades nas paredes do canal radicular que o Mtwo (p<0,05). Os ~ JULHO DE 2019
sistemas ProTaper e MTwo ndo diferiram entre si (p>0,05). A produgdo de residuos foi

menor para ProTaper em todos os tergos, quando comparado com Mtwo e K3 (p<0,05).

Concluimos que o sistema ProTaper e Mtwo tiveram um desempenho superior ao K3,

produzindo preparos com paredes mais regulares. O sistema ProTaper deixou menos

residuos nos canais que os outros dois sistemas.

PALAVRAS-CHAVE: Endodontia; Preparo do canal radicular; ProTaper; Mtwo; K

ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the irregularities in the canal walls and residues produced during
root canal preparation by three NiTi rotary systems: ProTaper Universal, Mtwo and K3. 36 maxillary molars
had their mesiobuccal canal prepared by one of the tested systems. Afier preparation, the roots were decalcified,
cut with 6 um of thickness and stained with hematoxylin-eosin, for histological evaluation of the irregularities
of the dentin walls of the root canal and the presence of residues in the canal. Data were statistically evaluated
(ANOVA). Results of percentage of irregularities in the root canal walls showed that ProTaper produced less
irregularities when compared with K3 in cervical and apical thirds (P < 0.05). In the apical third, K3 presented
more irregularities in the root canal walls than Mtwo (P < 0.05). ProTaper and MTwo systems did not differ

from each other (p=0.05). The production of residues was lower for ProTaper in all thirds, when compared with

Mtwo and K3 (P < 0.05). We conclude that the ProTaper and Mtwo systems performed better than K3, preparing
root canals with more regular walls ProTaper left fewer debris than the other two systems.

KEYWORDS: Endodontics, root canal preparation; ProTaper; Mtwo; K3
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INTRODUCAO

O debridamento consiste na completa
remocao de debris organicos (tecido
pulpar) e inorgdnicos (dentina)
oriundos do canal radicular que podem
abrigar microrganismos e também
impedir a obturacdo completa do
sistema de canais radiculares'>?. Essa
fase, considerada um dos fatores para
o sucesso do tratamento endodontico, €
dificultada muitas vezes pela presenca
de curvaturas, istmos ¢ outras variagdes
anatomicas®.

A limpeza, desinfec¢do e o preparo
da forma do canal pelos instrumentos
endodonticos rotatorios de NiTi tem
proporcionado um alargamento conico
do canal com rapidez, qualidade e
facilidade. Dentre as propriedades
desses instrumentos, destacam-se,
flexibilidade, capacidade de corte,
resisténcia a fratura e memoria
elastica®’. A instrumentagao
mecanizada ¢ capaz de produzir
preparos mais centralizados e menos
transporte apical que a instrumentagdo
manual, especialmente em canais
curvos®. Apesar dessas vantagens,
instrumentos rotatérios de NiTi pode
deixar 35% da area da superficie
do canal intocada’. Tanto sistemas
manuais, quanto mecanizados sdo
incapazes de limpar completamente o
sistema de canais radiculares'®.

Varios sistemas rotatérios de NiTi,
com diferentes desenhos, sec¢des
transversais e conicidades estdo
disponiveis no mercado. ProTaper ¢ um
sistema pertencente a segunda geracao
de instrumentos rotatorios, de acordo
com a classificagdo de Clifford Ruddle,
que sdo instrumentos com conicidade
variavel em seu comprimento''. O
sistema K3, por sua vez, apresenta
instrumentos de conicidades .02, .04
e .06. Apresenta excelente capacidade
de corte ¢ resisténcia a fratura'>. Ja
o sistema MTwo, composto por 4
instrumentos em sua sequéncia basica,
produz limpeza desejavel e manutengao
da curvatura dos canais'>.
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Na busca por fatores que auxiliem na
escolha de sistemas rotatdrios de NiTi
mais adequados para cada caso, esse
estudo se propde a analisar, a producao
de irregularidades nas paredes do canal
radicular e a presenca de residuos apds
preparo rotatdério com os sistemas
ProTaper, Mtwo e K3 em raizes mésio-
vestibulares de molares superiores com
curvatura moderada.

METODOLOGIA

Para esse estudo foram utilizados 36
dentes molares superiores humanos,
extraidos, oriundos do banco de dentes
da Faculdade de Odontologia de
Araraquara - UNESP - Universidade
Estadual  Paulista e  aprovado
pelo comité de ética em pesquisa
(Protocolo 46/09). Inicialmente, os
dentes foram radiografados com
aparelho de Rx periapical Heliodent
60kv, 10mA, (Siemens-Brasil) para
verificar a anatomia interna dos canais
radiculares e o grau de curvatura da
raiz mésio-vestibular. A curvatura
apical foi determinada pelo método de
Schneider', com o auxilio do software
Image J (www.rsb.info.nih.gov/ij).

Foram selecionados os dentes que
apresentavam curvatura apical entre
20° e 40° graus no sentido mésio-distal.
Caries, restauragdes metalicas ¢ a raiz
disto-vestibular foram removidas. A
abertura corondria foi realizada com
pontas diamantadas, em alta rotagdo,
n.1012, 2082 (KG Sorensen- Brasil) e
brocas carbide esférica longa 28 mmn.2
em baixa rotacdo (Dentsply - Maillefer
- Brasil). A paténcia do canal mésio-
vestibular foi verificada com lima tipo
K #10. Os dentes foram divididos em
trés grupos com 12 espécimes cada,
sendo que 6 apresentavam curvaturas
mésio-distais entre 20° e 29° e 6
curvaturas entre 30° e 40° outros.

PREPARO DOS CANAIS
RADICULARES

Para os trés grupos, o comprimento
de trabalho foi estabelecido com uma

lima tipo K #10 até a paténcia do canal
e confirmada através de radiografias
periapicais. Os sistemas rotatorios de
NiTi avaliados nesse estudo foram:
Grupo 1: ProTaper — Universal
(Dentsply — Maillefer - Suica); Grupo
2: Mtwo (VDW- Alemanha); e Grupo
3: K3 (Sybron — Endo - USA). Durante
todo o preparo os dentes foram
irrigados com hipoclorito de sédio 1%
até 2mm aquém do forame apical. Ao
final do preparo, uma agulha plastica
(capilary tip- Ultradent -Brasil) calibre
0,014 polegadas, foi introduzida até
terco apical para aspiragao de possiveis
raspas de dentina e liquido irrigador
residual. O diametro do preparo apical,
velocidade, torque e tempo de preparo
para cada canal foram padronizados
respectivamente em 0,30mm, 250 rpm
1,6Ncm e 30 segundos.

Os instrumentos foram introduzidos
com movimentos lineares de vai-e-
vem, sem pressdo apical até atingir o
forame. Cada instrumento foi utilizado
quatro vezes e todos os grupos foram
preparados pelo mesmo profissional.
Os sistemas foram utilizados no motor
X-Smart (Dentsply-Maillefer) sendo
que os preparos apicais finais foram:
Grupo 1 - F3, Grupo 2 - 30/05 e Grupo 3
- 30/04. Depois de terminado o preparo
os canais foram secos com pontas de
papel absorvente calibre 0,30mm.

ANALISE HISTOLOGICA

Para a analise histologica a raiz mésio-
vestibular foi seccionada na entrada do
canal principal no sentido transversal.
O processo histologico envolveu a
fixagdo da raiz em formaldeido a 10%
por 48 horas e desmineralizagdo em
solugdo de Morse durante 30 dias.
Em seguida a raiz foi mensurada com
régua milimetrada e dividida em trés
segmentos iguais, correspondentes

aos tergos cervical, médio e apical.
Os fragmentos radiculares foram
desidratados em solu¢do crescente de
etanol de 70° a 100° GL e diafanizados
em xilol. Apos infiltragdo em parafina

liquida, os fragmentos foram incluidos
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em parafina. Os blocos contendo os
fragmentos das raizes foram cortados
com auxilio de micrétomo (Micron,
modelo HM 325). Os cortes semi-
seriados de 6pum de espessura obtidos
foram corados pela técnica de
hematoxilina/eosina (HE). A andlise
dos cortes foi feita em microscopio
de luz (Olympus, modelo BX-51),
com aumento de 4X (Figura 1A).
As imagens foram capturadas com
a camera Olympus (modelo DP-71),
acoplada a0 mesmo microscopio de
luz utilizado na andlise dos cortes.
Posteriormente, com um programa
de imagens (Image Pro-Express 6.0,
Olympus — Japdo) as imagens foram
analisadas quanto a irregularidade
das paredes e presenca de residuos no
canal, ap6s o preparo rotatério com
os 3 sistemas (Figura 1B). Para cada
analise foram quantificados trés cortes
de cada ter¢o por raiz, mantendo-se

Figura 1. A. Tergo médio do canal radicular,
preparado pelo sistema rotatorio ProTaper.
HE.4X. B. Mensuragdo das irregularidades no
canal radicular com o perimetro de cada éarea.

{. C. Perimetro total do canal radicular em

micrometros (um). HE.4X.

um intervalo de 100 pm entre eles.
Com as ferramentas do programa, o
perimetro total do canal foi mensurado
em micrometros (um). Para analisar
as irregularidades nas paredes canal,
o perimetro dessa area também foi
mensurado e diminuido do perimetro
total (Figura 1C).

Para avaliar a presenca de residuos
no canal ap6és o preparo, foi
confeccionada uma grade padronizada,
no programa Image Pro-Express 6.0,
de 10 quadrados na horizontal por 10
quadrados na vertical. Na interseccao
dessas linhas onde havia residuos,
eles foram contados com auxilio da
ferramenta manual tag do programa
Image Pro-Express, (Figura 2). A area
de istmos nao foi considerada, uma vez
que nao foi preparada e as vezes estava
associada a presenca do 2° canal na raiz
mésio-vestibular.

Os dados foram compilados e
submetidos a analise estatistica,
utilizando teste ANOVA.
RESULTADOS

Quanto as irregularidades nas paredes
do canal radicular, ndo houve diferenga
entre os tercos para nenhum dos

Terco Cervical

ProTaper 25,6 £4,7 4
Mtwo 29,6 + 6,0 A
K3 33,4+ 6,4 A0

sistemas (p>0,05). Porém, na avaliacao
por tergos, os sistemas ProTaper
e K3 diferiram entre si nos tergos
cervical e apical (p<0,05). No ter¢o
apical, o sistema K3 apresentou mais
irregularidades nas paredes do canal
radicular que o Mtwo (p<0,05). Nao
houve diferenga entre sistemas no tergo
médio (tabela 1).

A tabela 2 mostra a avaliacdo de
porcentagem de residuos nos canais
apds o preparo com o0s sistemas
avaliados. Nao houve diferenca entre
tercos para os sistemas ProTaper e
Mtwo (p>0,05). Contudo, o sistema
K3 apresentou maior porcentagem de

Figura 2. Contagem dos residuos nas
intersecgdes dos quadrados. HE. 4X.

Tergo Médio Tergo Apical
25,6 £5,4 Aa 243+ 4,542
27,7+ 4,8 4 25,7+45,8 A

30,8 7,64 36,7+ 11,3 4

Diferentes letras maitsculas indicam diferenga estatisticamente significante entre tergos na mesma linha (p<0.05).
Diferentes letras minusculas indicam diferenga estatisticamente significante entre grupos na mesma coluna (p<0.05).

Tabela 1: Média e desvio padrdo da porcentagem de irregularidades nas paredes do canal radicular,

por tergos.

Terco Cervical

ProTaper 1,7 £1,4 A2
Mtwo 3,8+2,1 Ab
K3 5,241,9 Ab

Terco Médio Terco Apical
1,541,2 Aa 1,1 £0,8 A2
4,1+2,2 4b 3,4+1,6 2°
3,9+1,4 80 4,0+1,2 B°

Diferentes letras maitisculas indicam diferenca estatisticamente significante entre tergos na mesma linha (p<0.05).
Diferentes letras minusculas indicam diferenga estatisticamente significante entre grupos na mesma coluna (p<0.05).

Média e desvio padrdo da porcentagem de residuos no canal radicular, por tergos.
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residuos nos tercos cervical e apical,
em relagdo ao ter¢o médio (p<0,05).
Em todos os tergos, o sistema ProTaper
apresentou menos residuos, quando
comparado com os sistemas Mtwo e
K3 (p<0,05).

DISCUSSAO

Dar forma conica ao canal durante o
preparo, com estreitamento gradual
e continuo em toda sua extensdo,
promover a limpeza e a desinfecg@o
sd0 requisitos indispensaveis para
se obter sucesso no tratamento
endodontico'.  As  irregularidades
encontradas no canal podem significar
areas que o instrumento ndo tocou ou
provocou imperfeicdes pela agdo de
alargamento irregular do instrumento.
Essas areas de irregularidades podem
conter residuos de material inorganico
e organico, que sdo substratos para
os microrganismos, dificultando ou
impedindo a desinfecgdo do canal.
Além disso, quanto mais regular as
paredes de dentina do canal, maior sera
a interface cimento obturador/canal/
cone de guta-percha e melhor sera o
selamento do canal®s.

Estudos ressaltam que instrumentos
rotatorios de NiTi podem deixar de
30 a 35% da area do canal intocada,
comprometendo a qualidade do preparo
e remogdo de debris do canal®'®. As
percentagens de irregularidades das
paredes de dentina do canal depois
do preparo com os sistemas rotatorios
de NiTi encontradas no nosso estudo
variaram de 24,3% + 4,5% para o
sistema ProTaper a 36,7%+ 11,3%
para o sistema K3, ambas no tergo
apical do canal. Quando comparados
os sistemas e os ter¢os do canal, houve
diferenca significativa entre os sistemas
ProTaper e K3 nos tergos cervical e
apical, e Mtwo e K3 no terco apical.
Variagdes nas irregularidades das
paredes do canal podem ser imputadas
a conicidade do instrumento, o formato
da seccdo transversal do instrumento,
tempo de atuag@o do instrumento, forga
e movimento aplicados ao instrumento.
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Paredes mais lisas foram encontradas
em preparos com a técnica crown-down
manual, quando comparada a técnica
rotatoria usando o sistema Profile'’.
Os resultados desses autores mostram
que quanto maior o alargamento do
canal, mais regulares sdo as paredes.
Esses resultados concordam com os
resultados do presente estudo, onde
ProTaper produziu paredes menos
irregulares quando comparado ao
K3, que em estudo prévio, gerou
alargamento apical menor que o
sistema ProTaper!'’.

Ha que se considerar ainda a complexa
anatomia dos canais radiculares.
A curvatura do canal radicular esta
relacionada a dificuldade em se obter
paredes planas, lisas e limpas durante
o preparo dos canais radiculares's.
No presente estudo em raizes mésio-
vestibulares de molares as curvaturas
entre 20° e 40° graus no sentido mésio-
distal podem ter dificultado a ag¢@o dos
instrumentos no alargamento e remogao
de residuos orgénicos e inorganicos.

Varios estudos utilizam a
microtomografia computadorizada
para a avaliagdo de limpeza dos canais
radiculares>'*?, Entretanto, esse tipo
de avaliagdo permite a quantificacdo
apenas de debris inorganicos. No
presente estudo optou-se por utilizar
a avaliacdo histologica, pois permite a
quantificagdo de residuos orgénicos e
inorganicos.

A presenca de residuos nos sistemas
ProTaper, Mtwo e K3 foi baixa na luz
do canal, se restringindo na maioria
dos cortes histologicos, a zonas polares
(extremidades) do canal e regides
de istmos. A percentagem variou de
1,1%=+ 0,8% para o sistema ProTaper
terco apical, para 5,2%+ 1,9% para
o sistema K3 terco cervical. Quando
comparados os sistemas com 0s ter¢os
do canal radicular, houve diferenca
estatisticamente  significativa entre
ProTaper e Mtwo e entre ProTaper
e K3 nos tercos cervical, médio e
apical do canal. De-Deus & Garcia

Filho?' (2009) n3o encontraram
diferenca na capacidade de limpeza
dos instrumentos rotatérios Hero 642,
K3 e ProTaper em cortes histologicos.
Nos trés sistemas foram encontrados
restos pulpares no canal. Ao comparar
S5, ProTaper e Mtwo quanto a remog¢ao
de debris e smear layer, Baxter et al.”
(2019) nao encontraram diferenca
entre os sistemas. Assim como nos
estudos citados, nenhum dos sistemas
aqui avaliados limpou completamente
o canal. Alguns estudos mostraram
que a capacidade de limpeza dos
instrumentos rotatérios de NiTi ¢
proporcional ao aumento do diametro do
instrumento?>?3, Ferreira et al.>* (2004),
Passarinho-Neto et al.?> (2006) somente
conseguiram a limpeza completa
dos canais radiculares achatados de
incisivos inferiores preparados com
instrumento rotatdrio Profile e Profile
GT quando associaram irrigagao final
de hipoclorito de sodio a 1% energizado
por ultrassom. Resultados semelhantes
foram obtidos por Burleson et al.*
(2007) com a instrumentagdo manual/
rotatdria Profile GT e ultrassonica.

Finalmente podemos dizer que houve
um grande avanco na etapa do preparo
do canal radicular nos ultimos anos com
a associacdo dos instrumentos de NiTi
ao preparo mecanico rotatério do canal
radicular. Com o uso dos instrumentos
de NiTi, com maior flexibilidade, o
transporte apical do canal, degraus
e perfuracdes sdo menos frequentes
no preparo do canal radicular com
sistemas rotatorios. Aqueles que se
dedicam ao ramo da endodontia t€m se
beneficiado desses avancos esculpindo
os canais radiculares, mas mantendo
a sua forma original, promovendo
seu alargamento e limpeza adequados
visando a obturacdo tridimensional do
canal.

Diante do exposto neste estudo,
salientamos que o grande desafio
continua sendo explorar a complexa
anatomia dos canais radiculares, na
maioria das vezes achatados, que ndo
refletem aformaconicados instrumentos
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rotatorios de NiTi. Essas extremidades
achatadas, muitas vezes com istmos,
contém tecido organico e inorganico
e ndo sdo tocadas pelo instrumento
rotatorio. O uso de recursos auxiliares,
como ultrassom e instrumentos
dedicados a essa finalidade, tem sido
sugerido como forma de potencializar
limpeza dos canais e atingir os lugares
que os instrumentos ndo conseguiram
tocar 2627,

CONCLUSAO

Respeitadas as limitagdes do presente
estudo podemos concluir que nenhum
dos trés sistemas rotatorios deixou as
paredes de dentina do canal totalmente
regulares e limpas. No entanto,
ProTaper e Mtwo apresentaram menos
irregularidades nas paredes, dos tergos
cervical e apical, que o sistema K3.
O sistema ProTaper deixou menos
residuos nos canais que os outros dois
sistemas.
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