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Em muitos casos, tém-se apenas uma chance de apresentar uma boa
impressao, porém aqueles que tiveram a oportunidade de ler o primei-
ro numero da Full Science, ainda pensam como uma simples revista
chegou ao topo do conhecimento. Agora, com dois anos, ela tem se
expandido na drea cientifica com uma velocidade estonteante e nao
causa surpresa aos leitores quanto a leitura facil de seus artigos de nivel
elevado e com padrao intelectual. Qual a razdo da Capes nao valorizar
a Full Science como complementacao primaz da ciéncia odontolégica?
A revista retrata o extraordinario salto da produtividade e da competi-
tividade intelectual sempre em alto nivel. Com dois anos de vida, neste
momento em que ganha projecao nacional, a revista Full Science re-
presenta um teste para os érgdos que qualificam os periédicos. Apesar de brasileiras, estas En-
tidades ou Instituicdes com funcdes culturais, tém vistas somente para publicacdes estrangeiras,
relegando a planos mais baixos as revistas editadas no Brasil. O circulo vicioso é indissoluvel.
As revistas recebem qualis, editadas no idioma inglés, onde invariavelmente, os profissionais
direcionam seus artigos. As revistas nacionais, geralmente escritas em portugués, nao recebem
qualificacdo.

Esse conjunto de procedimento utilizado para estratificacdo da qualidade da producao intelec-

tual dos programas de pés-graduacdo exige qualis A, portanto os autores ignoram ou subes-
timam os periodicos brasileiros. Se a Capes, Scopus ou outros érgdos dedicassem mais as suas
atencdes para nds, com certeza em pouco tempo a pontuacado seria mais alta e a qualificacdo
mais elevada.

A duvida é saber qual papel desempenharao estas Entidades quanto a preferéncia dos brasileiros
em ler uma revista em seu idioma e com artigos de profundidade cientifica.

A revista Full Science, j4 consagrada como uma das melhores tem superioridade metodoldgi-
ca reconhecida pelos especialistas por editar artigos de relevancia e de alto impacto no meio
cientifico da odontologia brasileira. Muitas revistas ndo estao a disposicdo nas bibliotecas das
faculdades pela dificuldade da leitura em inglés. Além disso, em algumas situacoes, os cirurgi-
6es dentistas ndo interpretam corretamente o que consta nos artigos publicados. Mas a Full
Science encontra-se em todas as bibliotecas odontoldgicas, tais como Faculdades, Instituicdes,
Associagdes de Classe (APCD, ABO, ACDC) e no idioma nacional para facil entendimento. Por
gue ndo usa-la como padrdo na consulta de revisdo da literatura?

Por fim, com uma politica de abordagem honesta envolvendo o crescimento odontolégico, se
bem orientada para este desafio, é convicto que as revistas brasileiras terdo melhoria da quali-
dade e sobressairao em aproveitamento dos valores biotecnoldgicos.

O desenvolvimento com a revista Full Science representa uma perspectiva entusiasta de grande
valor agregado a uma nova filosofia da ciéncia da odontologia nacional.

Halim Nagem Filho
Editor Cientifico
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"Exceléncia ndo é uma excecao,
é uma atitude permanente.”
Colin L. Powell (1937)

Caros leitores, esta edicdo de nimero 09, muito nos deixa
satisfeitos em um contexto geral, pois nestes poucos nu-
meros ja editados, obtivemos muitas conquistas no mer-
cado de publicacdo odontoldgica. Podemos afirmar que a
FULL j& é um marco no mercado odontolégico e a cada edicdo primamos
sempre mais na busca da exceléncia para a Full Science.

Nesses dois anos, visitei varios estados apresentando nosso trabalho, onde tive
a grata satisfacdo de ser recebido por professores conselheiros ou ndo, que
prestigiaram a Full de maneira satisfatéria, os quais abriram suas portas, pois
foi através deste trabalho que hoje é considerada uma das publicacbes mais
completas na area da Odontologia.

Agradeco a todos que participaram e continuam participando ativamente
desta busca (conselheiros, autores, anunciantes, assinantes e nossa equipe de
trabalho), agradecemos em especial nosso estimado diretor Dr. Halim Nagem
Filho, que a cada edicao esta presente, nao deixando passar nenhum detalhe
sem sua supervisao.

A minha familia que mesmo eu estando ausente, me faz acreditar a cada dia
que vale a pena este trabalho.

Desejo a vocés que o ano de 2012 seja de muito sucesso e realizacdes, com
exceléncia!

Tenha uma boa leitura.

José Antoénio Martins
Diretor comercial
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Restauracao de dente anterior fraturado com resinas

compostas de alto desempenho estético
Restoration of fractured anterior teeth with composite resins of high

performance aesthetic

Luciana Artioli Costa’
Darlon Martins Lima?

As fraturas dentdrias sao ocorréncias fre-
guentes durante a infancia e a adolescéncia, e
guando as mesmas acometem dentes anteriores
podem levar a transtornos psicolégicos e perda
da eficiéncia mastigatéria. Dentre as alternati-
vas de tratamento, a colagem do fragmento é
a opcao de escolha, pois as condicbes opticas e
anatémicas sao ideais. Nos casos em que ndo
ha disponibilidade do fragmento, restauraces
diretas com resinas compostas permitem, tam-
bém, a preservacdo do remanescente dentario.
A partir do uso de micro-retencdes mecanicas
em estruturas dentais preparadas com trata-
mento acido e o surgimento e desenvolvimento
das resinas compostas, uma evolucdo crescente
foi presenciada nas possibilidades clinicas das
resinas compostas. Estas melhorias se apresen-
tam ndo sb no campo das caracteristicas meca-
nicas como também nas dpticas. Ainda assim,
a confeccao de restauracdes imperceptiveis na
denticdo anterior representa um grande desa-
fio. A andlise criteriosa das caracteristicas 6p-

'"Mestranda do Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia da UFMA.
2Professor Adjunto | das Disciplinas de Dentistica da UFMA.

Bibliografias

ticas dos dentes, aliada a uma técnica capaz
de reproduzir as caracteristicas anatémicas dos
mesmos, conhecimento das caracteristicas op-
ticas das resinas disponiveis no mercado e um
bom processo de acabamento e polimento re-
sultam na restauracdo que respeita o policro-
matismo dental e que se integra de maneira im-
perceptivel ao sistema estomatognatico O caso
clinico apresentado a seguir, descreve a sequ-
éncia técnica para reconstrucdo de um dente
anterior fraturado utilizando a guia de silicone
como referéncia para estratificacdo das diferen-
tes camadas de resina composta. Como primei-
ro passo, foi confeccionado um modelo de es-
tudo sobre o qual foi realizado o enceramento
diagnéstico. De posse desse modelo encerado,
confeccionou-se uma guia de silicone que ser-
viu de anteparo para colocacdo da resina com-
posta. Em segunda sessdo clinica, foi realizada
a estratificacdo com resina composta auxiliada
pela guia de silicone, seqguindo a forma e cor da
estrutura dental homéloga.

1. Villarroel M; Fahl N; Sousa AM; Oliveira Jr OB. Direct esthetic restorations based on translucency and opacity of composite resins. J Esthet Restor

Dent 2011; 23:73-88.

2. Watanabe MU. Resinas compostas: o estado da arte. R Dental Press Estét 2005; 2:44-56.

Correspondéncia com o autor: darlonmartins@yahoo.com.br
Recebido para publicagdo: 24/10/11
Aceito para publicagdo: 31/10/11
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Figura 1 - Condigao Inicial evidenciando extens&o da fratura

Figura 2 - Relagéo da Borda Incisal com o Labio Inferior Figura 3 - Visdo aproximada

Figura 4 - Vis&o Incisal mostrando a extensédo da fratura em esmalte e den- Figura 5 - Observagdo em fundo escuro dos detalhes opalescentes e mame-
tina los dentinrios da regido incisal
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Figura 6 - Visdo lateral direita. Figura 7 - Visdo lateral esquerda.

AT

Figura 8 - Resina Composta colocada no tergo médio do dente homélogo Figura 9 - Modelo de trabalho encerado utilizado para confecgdo da guia
para selecionar a cor. de silicone.

Figura 10 - Isolamento absoluto modificado. Figura 11 - Regularizagao do cavosuperficial com a confecgdo do bisel des-
tacada em amarelo.
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Figura 12 - Colocagao de fita veda-rosca para isolar os dentes dos procedi- Figura 13 - Inicio dos procedimentos adesivos com o condicionamento &cido
mentos adesivos. total.

Figura 14 - Dente hibridizado com a guia de silicone adaptada. Figura 15 - Insercéo de resina correspondente ao esmalte palatino utilizando
a guia como anteparo.

Figura 16 - Camada de esmalte palatino confeccionada. Figura 17 - Regularizagdo na porcéo cervical distal com insercéo de peque-
na camada da mesma resina.



Figura 18 - Colocag&o da resina de dentina definindo o desenho dos mame- Figura 19 - Utilizagao de sonda exploradora para colocagao de resina opaca
los dentinarios levemente direcionada sobre o bisel. para definicdo do halo opaco incisal.

Figura 20 - Contorno do halo opaco incisal obtido acompanhando o &ngulo Figura 21 - Utilizagao de resina com efeito opalescente para caracterizagao
distal. da regido translucida incisal.

Figura 22 - Efeito imediato apos a colocag&o da resina opalescente. Figura 23 - Para finalizar a estratificagéo, colocagéo de camada unica e uni-
forme de resina de esmalte.
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Figura 24 - Aspecto imediato ap6s a acomodag&o da resina de esmalte sem Figura 25 - Borrachas abrasivas e escova de carbeto de silicio utilizadas na
acabamento e polimento. fase de acabamento e polimento.

Figura 26 - Composico final do sorriso apds o acabamento e polimento Figura 27 - Visao aproximada final, onde observa-se reprodugéo das caracte-
realgando a adequada harmonia alcangada com os dentes vizinhos. risticas do dente homalogo - Halo opaco incisal, mamelos.

Figura 28 - Vista lateral direita final. Figura 29 - Vista Lateral esquerda final. Visualiza-se assim a adequada cur-
vatura incisal e textura superficial de um dente jovem.
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Figura 30 - Cor e forma obtidas

Figura 31 - Sorriso natural
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Resumo

Obijetivo: Neste estudo, utilizando a fotoelas-
ticidade, foi desenvolvido um modelo experi-
mental para comparar a distribuicdo de cargas
nos implantes distais paralelos (grupo 1) e an-
gulados (grupo 2) no sistema de reabilitacdo de
mandibula edéntula com a utilizacdo de quatro
implantes. Materiais e métodos: Foram utili-
zados 8 implantes Universal Il conicos de hexa-
gono interno da marca Implacil De Bortoli, com
4 mm de didametro e 13 mm de comprimento,
sendo quatro para cada grupo e, componentes
transmucosos do tipo esteticone, dos quais 6
sdo retos e dois angulados de 30 graus, todos
com cinta de 1 mm. Foram elaborados dois mo-
delos fotoelasticos a partir de um arco mandi-
bular, um com todos os implantes paralelos e
outro com os implantes distais angulados em 30
graus, sendo elaborada uma Unica barra metali-
ca que foi instalada no modelo e recebeu a apli-
cacdo de uma carga de 20 N sobre o cantilever
em um polariscépio. Resultados: As imagens
obtidas demonstraram que no grupo 1 a distri-
buicdo da carga foi visualizada com padrdo mais
homogéneo de tensdes ao redor do implante
distal e em uma maior area, diferentemente do

grupo 2, onde foi possivel observar uma con-
centracdo de tensGes de maior magnitude na
regido cervico-distal do implante distal, apds a
aplicacdo de carga. Conclusao: Dentro das li-
mitacdes deste estudo, pode-se concluir que a
inclinacdo de implantes gera uma concentracdo
de cargas sobre a crista 6ssea marginal, mesmo
que esteja unido com outros implantes, poden-
do causar uma sobrecarga e possivel reabsorcao
Ossea nesse local.

Descritores: Implante dentdrio, fotoelasticida-
de angulados, biomecanica.

Abstract

Objective: In this study, using photoelastici-
ty, an experimental model was developed to
compare the distribution of loads in parallel dis-
tal implants (group 1) and angled (group 2) in
the system of rehabilitation of edentulous man-
dible with the use of four implants. Mate-
rials and methods: Eight implants Universal
Il tapered internal hexagon manufactu-
red by Implacil De Bortoli with diameter 4
mm and length 13 mm, four for each group,
and transmucosal component type estetico-
ne, 6 straight and two angled 30 degrees,
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all with 1 mm strap. Two models were deve-
loped from a photoelastic mandibular arch,
with a parallel with all implants and other im-
plants with distal angled at 30 degrees, and only
elaborate a metal bar that was installed in the
model and received the application of a load
of 20 N on the cantilever in a polariscope. Re-
sults: The images obtained showed that in group
1 load distribution was visualized with a more
homogeneous pattern of stresses around the dis-
tal implant and a larger area, unlike the group

2, where we observed a concentration stress of
greater magnitude in the disto-cervical region of
the implant distally after load application. Con-
clusion: Within the limitations of this study, we
can conclude that the inclination of implants ge-
nerates a load concentration on the marginal
bone crest, even if it is united with other im-
plants, it may cause an overload and possible
bone resorption in that location.

Descriptors: Implants, immediate load, photoe-
lasticity, biomechanics.

Introducao

Segundo Skalak?®> (1983), a necessidade da
unido dos implantes através de uma barra em
préoteses como o protocolo de Branemark, exige
uma estrutura rigida que permite uma melhor dis-
tribuicdo de tensdes entre os implantes, evitando
assim, a concentracao de cargas sobre um unico
implante que poderia levar a uma reabsorcao por
estresse 0sseo.

A reabilitacdo de pacientes edéntulos por meio
de protese fixa sobre 4 ou 6 implantes apresenta
um indice de sobrevivéncia bem aceitavel (95%),
conforme acompanhamento de 10 anos por Bra-
nemark et al.# (1995).

Algumas vezes, as limitacbes anatémicas man-
dibulares decorrentes de uma atrofia severa no
processo alveolar trazem ao implantodontista uma
grande limitacdo em relacdo ao volume 6sseo para
a colocacdo de implantes e incentiva a realizacdo
de estudos onde implantes angulados podem re-
presentar a solucdo para esses problemas®.

O posicionamento de 4 implantes entre os fo-
rames mentuais, sendo os dois anteriores paralelos
e os dois posteriores angulados em até 45 graus
para distal, visa diminuir o comprimento do canti-
lever e melhorar o suporte protético pela distribui-
¢ado mais equidistante entre os implantes, além de
permitir a utilizacdo de implantes distais mais lon-
gos, pois assim, haveria uma menor possibilidade
de atingir estruturas anatdmicas nobres'2°,

A prevencdo de uma reabsorcao éssea acima
do aceitavel esta diretamente relacionada ao pla-
nejamento protético, passividade de assentamen-
to das préteses, nimero, posicao, distribuicdo dos
implantes na arcada' e distribuicdo das cargas
mastigatdrias?®. Além disso, principios biomecani-
Cos mostram que com o aumento de cargas ndo
axiais nos implantes aumenta o stress na interface

osso-implante, o que pode provocar uma maior
reabsorcao'.

A fotoelasticidade é uma técnica experimental
onde a partir de um modelo fotoelastico podemos
avaliar o comportamento biomecanico das estru-
turas a serem estudadas através da visualizacao do
conjunto de tensdes nos corpos que podem ser
medidas e fotografadas’.

Nesse método, o modelo é posicionado em
um polariscépio plano cuja fonte de luz monocro-
mética incide sobre ele, transformando tensdes
existentes no interior dos corpos em padrdes de
luz visivel, chamados de franjas ou bandas. Quan-
to maior o numero de franjas visualizadas, maior é
a concentracdo de tensdo na area’.

As faixas coloridas observadas em determinados
materiais transparentes (resina fotoelastica) corres-
pondem a areas de concentracdes de tensdes e po-
dem ser avaliadas quantitativa e qualitativamente.
Cada franja é observada com base na sua posicao
em uma tabela de sequéncia de cores'".

O objetivo desse estudo foi analisar de forma
comparativa o padrao de distribuicdo de tensdes
ao redor dos implantes distais retos e angulados
em modelos fotoelasticos submetidos a carga de
20 N.

Materiais e métodos

Para a realizacdo desse experimento foram
utilizados 8 implantes Universal Il cdnicos de hexa-
gono interno com 4 mm de diametro e 13 mm de
comprimento (Figura 1), sendo quatro para cada
grupo. Também foram utilizados componentes
transmucosos do tipo esteticone, 6 retos (Figura
2) e dois angulados de 30 graus (Figura 3), todos
com cinta de Tmm. Todos esses materiais utiliza-
dos foram de marca Implacil De Bortoli Materiais
Odontoldgicos Ltda (Sao Paulo, Brasil).

Pereira HA, Zanatta LC, Oliveira SHE, Bortoli Jr N, Gehrke SA.



Artigo Original / Original article

Figuras 1, 2 e 3 - Implante, esteticone reto e com 30 graus utilizados nesse
estudo, respectivamente.

Foram criados dois grupos, sendo o grupo 1 o
modelo com os 4 implantes posicionados parale-
los e 0 grupo 2 o modelo com os 2 implantes an-
teriores paralelos e os dois distais com angulacao
de 30 graus. A angulacao foi obtida pela fixacdo a
barra do esteticone angulado unido ao implante e
posterior inclusdo na resina.

A partir de um enceramento simulando o for-
mato do arco mandibular inferior uma moldagem
foi realizada com silicone de condensacéo e, pos-
teriormente, vazada com gesso especial. Apds a
presa do gesso, foram realizadas 4 perfuracdes
paralelas com fresas de 3.3 mm, distribuidas no
arco, sendo duas anteriores e duas posteriores.
Para obter o paralelismo nas perfuraces utilizou-
se um paraleldbmetro. Depois de realizadas as per-
furacbes, 4 andlogos do implante de hexagono
interno de 4 mm de diametro por 13 mm de com-
primento foram instalados nas respectivas per-
furacbes. O modelo foi polido e vitrificado a frio
com tinta Sig Dur Color aplicado com pincel para
obter uma adequada lisura superficial. Entdo, os
transferentes foram parafusados aos andlogos no
modelo e feita nova impressao com silicone.

Confeccao do modelo fotoelastico do
grupo 1: A partir do molde de silicone foi con-
feccionado em resina fotoeladstica o modelo pa-
drdo, sendo os 4 implantes paralelos precisamente
posicionados nos encaixes obtidos no molde de
silicone. Foi entdo vazado sobre este molde de si-
licone, lentamente, das bordas do molde para o
centro até o total preenchimento do mesmo, a Re-
sina Rigida Gl (Polipox Industria e Comércio Ltda)
na proporcao recomendada pelo fabricante. Em
seguida, o conjunto todo, molde-resina, foi colo-
cado na camara a vacuo para a remocao de bo-
lhas de ar adquiridas com a manipulacao e depois

4 F ULL
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colocado em repouso em superficie plana, com a
separacdo do modelo realizada apds 48hs.

O modelo fotoelastico (Figura 4) ndo foi polido
para a realizacdo do experimento, apenas recebeu
acabamento na base e na remocdo das rebarbas
com lixa d’agua de granulacao fina 600 (3M Brasil)
para permitir a passagem de luz.

Ept

Figura 4 - Modelo fotoelastico pronto para o ensaio.

Confeccao da barra metalica sobre o mo-
delo: Sobre o modelo fotoelastico foram parafu-
sados 0s componentes tipo esteticone retos com
cinta de 1 mm, os quais receberam um torque de
20N. Foi entdo confeccionada uma barra metalica
de niquel-cromo (Ni-Cr) com uma extensao distal
(cantilever) de 10 mm, a qual foi usada para os
dois grupos (Figura 5). Além da rigidez, observou-
se que houve um assentamento passivo, evitan-
do toda e qualquer geracdo de tensdo sobre os
implantes e respectivos componentes, sendo que
foram realizados dois testes. O primeiro constou
de um exame manual checando a passividade de
adaptacao e parafusamento da barra, e um segun-
do, onde todo o0 modelo com a barra parafusada
foi levada ao polariscoépio, checando a passividade
pelo teste fotoelastico.

Figura 5 - Barra metalica de niquel-cromo posicionada no modelo padrao.
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Com a intencao de analisar de forma mais di-
reta a forca exercida sobre a reabilitacdo e, conse-
guentemente, as tensbes geradas ao redor dos im-
plantes, ndo teve a presenca de nenhum material
restaurador que pudesse absorver a carga, como
resina e dentes artificiais, cujas cuspides poderiam
redirecionar a carga e os resultados obtidos.

Confeccao do modelo fotoelastico do gru-
po 2: Primeiramente, foram parafusados sobre 4
implantes dois esteticones retos e dois angulados
de 30 graus e, posteriormente, esses foram para-
fusados na barra metalica fundida. A moldagem
inicial de silicone de condensacao foi fixada na
barra com os implantes e seus respectivos compo-
nentes e, entdo, a resina fotoelastica foi colocada
no molde até a altura do pescoco dos implantes.
Apods 48 horas, foi removido todo o conjunto e
dado o devido acabamento do modelo fotoelasti-
co (Figuras 6a e b).

| L&

Figura 6a e b - Modelo fotoelastico com os implantes distais inclinados (a) e
a barra instalada no modelo fotoelastico (b).

Aplicacao de carga sobre os modelos fo-
toelasticos e coleta dos dados: Cada modelo
fotoelastico foi posicionado em uma base metali-
ca no centro geométrico dos filtros. Esse conjun-
to todo permanece mergulhado no 6leo mineral
100% puro para melhorar a observacao das fran-
jas isocromaticas, dentro de um recipiente de vi-
dro. Para a aplicacdo de carga compressiva de 20
N foi posicionado sobre a estrutura metdlica uma
haste metélica que desce perpendicular ao mode-
lo. Esse procedimento ocorreu primeiramente no
modelo fotoelastico do grupo 2 e, posteriormente,
no modelo fotoelastico do grupo 1. Com a apli-
cacdo de carga, a resina sofre deformacgdes pelas
tensbes geradas que sdo proporcionais a refracdo
da luz. Pela birrefringéncia da resina, a luz incidida
sobre ela pode sofrer refracdo gerando uma luz
com espectros de cor, constituindo as ordens de
franjas coloridas, conforme figura abaixo (Figura
7). Ainda, o aumento do nimero de franjas obser-
vados no material fotoelastico indica maior tensao
induzida e a proximidade das franjas umas da ou-
tras indica maior concentracdo de tensao.

Figura 7 - Padréo fotoelastico indicando niimero de ordem de franjas isocro-
maticas inteiras. Fonte: (Torres?, 2005).

Resultados

O presente trabalho analisou o padrao de dis-
tribuicdo de tensdes em implantes distais retos
(grupo 1) e inclinados (grupo 2) em reabilitacoes
planejadas com a utilizacdo de 4 implantes em
modelos fotoeldsticos, os quais foram submetidos
a uma carga de 20 N incidindo sobre o cantilever
de uma barra metalica fundida sem a presenca de
dentes.

O modelo do grupo 2 apresentou uma ima-
gem com a distribuicdo de quase todas as tensdes
concentradas na distal da regido cervical do pesco-
co do implante e em uma pequena area na mesial
do &pice do implante (Figura 8). Enquanto isso,
o modelo do grupo 1 apresentou uma imagem
com acumulo maior de tensdes na regido cervical,
partindo da mesial do pescoco do implante distal
indo em direcao ao outro implante paralelo mais
anterior. Ainda, é possivel observar uma distribui-
cao de tensdes por todo o corpo do implante com
uma peguena concentracdo nas espiras distais e
no apice do implante (Figura 9).

Apds essa andlise, as 2 imagens foram com-
paradas quanto a intensidade do estresse gerado
pelas cargas, onde o numero de franjas determina
a intensidade de estresse. Para isso, foram enqua-
dradas as areas de maior concentracao de tensdes:
na mesial do implante do grupo 1 (Figura 10) e na
distal do implante do grupo 2 (Figura 11). Com
isso, foi observado que no modelo do grupo 2
existe ordem de franja 3 e, no modelo do grupo 1
ordem de franja 2. Dessa forma, o modelo do gru-
po 2 apresentou uma magnitude maior de con-
centracdo de tensdes na distal da regiao cervical
do implante distal comprovada pela repeticdo das

Pereira HA, Zanatta LC, Oliveira SHE, Bortoli Jr N, Gehrke SA.
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cores 3 vezes maior que a porcdo mesio-cervical
do implante distal do grupo 1, o qual apresentou
2 repeticoes. A proximidade das ordens de franjas
no modelo do grupo 2 demonstra que houve uma
concentracdo maior de tensdées em relacdo ao mo-
delo do grupo 1.

Figuras 8 e 9 - Distribuicdo de tensées no implante distal do grupo 1 e 2,
respectivamente.

Figuras 10 e 11 - Areas selecionadas para avaliagao do padréo das tensdes
no grupo 1 e 2, respectivamente.
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Discussao

O sucesso e longevidade clinica de reabilita-
¢des sobre 4 implantes paralelos foi demonstra-
do apds 10 anos de acompanhamento®. Por ou-
tro lado, surgiram outros estudos que afirmavam
como opcao de técnica de reabilitacdo, a angu-
lacdo de implantes distais entre 30 e 45 graus
que diminuem o cantilever com diminuicdo das
extensdes distais’™'?, sem o prejuizo bioldgico da
estrutura osseointegrada, modificando a ideia de
transmissao da carga originalmente axial ao lon-
go do eixo da estrutura prétese-implante, porém
com apenas um ano de acompanhamento.

Os resultados do presente estudo foram ob-
servados em resina fotoeldstica com um padrdo
de distribuicdo de tensdes similar a estrutura 6s-
sea, onde a direcdo e a magnitude das forgcas ndo
excederam o limite de elasticidade do mesmo e
reproduziu condicdes semelhantes as existentes
na estrutura real, sendo que o material homo-
géneo e isotrépico permitiu a refracdo da luz".
Esse método fotoeldstico se mostrou eficiente na
interpretacdo do padréo de franjas fotoelasticas
isocromaticas apresentadas nos modelos com os
dois sistemas’?.

A distribuicdo de cargas verticais e obliquas
esta diretamente relacionada com o numero, o
arranjo e a resisténcia do implante e restauracdo
protética. Como o implante estad diretamente co-
nectado ao 0ss0, uma estrutura mais rigida da
protese transmitiria de forma integral as tensbes
geradas por forcas estaticas e dinamicas?>.

Autores verificaram que cargas verticais apli-
cadas a um implante angulado produzem mais
tensdes em sua porcao cervical do que implantes
retos?!, ou seja, na regido cervical distal do implan-
te do grupo 2 foi encontrado acimulo de tensoes
onde as cargas elevam as tensées de compressao
sobre a regiao da crista éssea cortical do lado de
aplicacdo de carga, o que pode proporcionar um
aumento do estresse na interface implante/osso,
podendo causar ou contribuir para perda de im-
plantes??.

A maior concentracao de tensdo foi observa-
do no implante distal, com ordem de franja 3 no
modelo do grupo 2 e ordem de franja 2 para o
implante distal do grupo 1, estando em concor-
dancia em relacdo aos estudos de Canay et al.®
(1996), os quais verificaram o aumento de tensdo
na regiao cervical para o implante angulado, onde
a aplicacao de forcas obliquas promovem tensoes
compressivas na crista 6ssea que podem chegar



F U L L A
SCI E N CE Full Dent. Sci. 201 1; 3(9):16-22.

a um valor cinco vezes maior do que em implan-
tes paralelos e, ainda, com o uso de extensores e
fotoelasticidade foram verificados que as tensoes
que pilares angulados promovem ao 0ss0, proxi-
mo ao pescoco do implante conectado, sdo trés
vezes maiores quando comparados a pilares retos.
O método fotoeladstico demonstrou um aumen-
to de apenas 11% na quantidade de franjas na
mesma situacdo, conforme Brosh et al.® (1998),
contribuindo para uma sobrecarga do implante
angulado e uma distribuicdo melhor de tensées
ao implante paralelo, podendo vir a ser deletério
ao conjunto osso/implante com o passar dos anos
de mastigacao.

Com a proposta de diminuir o cantilever ou
aumentar a extensao distal da protese na man-
dibula, os implantes distais foram angulados, de
acordo com os trabalhos de outros autores',
onde os implantes foram colocados distalmente
angulados entre 25 e 30 graus, tendo um ganho
de distancia em média na mandibula de 6,5 mm.
A inclinacao distal dos implantes entre 30° e 45°
permite o uso de implantes mais longos, favo-
recendo a estabilidade primaria’. Com relacdo a
utilizacdo de implantes angulados, outros estudos
foram realizados com a proposta de tratamento
por meio de um protocolo para a reabilitacao sim-
ples da mandibula edéntula em até 2 horas, sen-
do denominado conceito “All-on-4”, com uma
taxa de sobrevivéncia de 96,7% de sucesso, com
pequena perda 6ssea marginal'®. Nessa avaliacdo
sobre o nivel ésseo, apds 1 ano de funcdo, com
média de 0,9 +/- T mm a partir da unido implante/
abutment?°. Na reabilitacdo de maxilas edéntulas
com o mesmo sistema, com acompanhamento cli-
nico de pelo menos 1 ano, apresentou um indice
de sucesso de 98,9%, sendo que o nivel 6sseo fi-
cou situado em 1,2 +/- 0,7 mm abaixo da conexdo
implante/abutment apds 1 ano'®. Esses resultados
mostram uma boa taxa de sobrevida dos implan-
tes angulados com carga imediata.

Nesse estudo foram utilizados implantes de
conexdo interna, os quais apresentam uma dis-
tribuicdo das cargas obliquas mais internamente
aos implantes, tendo um parafuso do pilar inter-
mediario mais protegido e um maior potencial de
vedamento entre os componentes®. Ainda, outros
autores demonstraram que as conexdes pilar/im-
plante internas, quando comparadas com as exter-
nas, diminuem a quantidade de tensdes geradas?.
Qutros autores fizeram estudos onde as conexdes
internas distribuiam melhor as tensées nas estru-
turas 6sseas ao redor dos implantes quando com-

paradas as conexdes externas, as quais sobrecar-
regam a regido cervical do implante’®.

Através do método de elementos finitos e
com aplicacdo de cargas obliquas, observou-se
um aumento de tensdes na cortical da crista éssea
e na interface osso/implante, quando comparado
a aplicacdo de forcas axiais??. A aplicacdo de for-
ca sobre um implante angulado provoca tensées
obliguas e nao homogéneas em modelo fotoelasti-
co?'. Esses resultados sao similares ao encontrados
nesse estudo, onde a maior magnitude de tensées
ocorreu na cervical distal do implante angulado e
uma menor concentracdo no corpo do implante.

Estudos com tratamentos de carga imediata
de pacientes edéntulos com extensdes distais su-
portados por implantes retos ou angulados, com
angulacdo entre 25 e 35 graus, apresentaram uma
taxa de sucesso de 97,59% em maxila e 100% em
mandibula, apds 40 meses de acompanhamento®.
Em outro estudo comparando estatisticamente
dois grupos de implantes com pilares angulados
entre 0 e 15 graus e entre 20 e 45 graus, em um
periodo de 5 anos, apresentou uma sobrevida mé-
dia estimada de 98,6%?%*. Ainda, em outros estu-
dos foi observado uma perda éssea similar entre
os implantes paralelos e angulados?®.

Apesar de inclinados, esses implantes devem
estar posicionados de forma que possibilite a sua
correcdo com abutments angulados e que sua
emergéncia propicie a reabilitacdo com préteses
funcionalmente corretas e com assentamento
passivo.

Conclusao

Pelo presente estudo foi possivel concluir que
no grupo 2 houve maior acimulo de tensdes na
regiao cervical distal e na regido apical mesial do
implante distal, enquanto que no implante distal
do grupo 1 as forcas foram melhor distribuidas
pelas espiras, corpo e regido apical do implante.

Apesar de nao ter sido analisado a tensao nos
implantes centrais, esses resultados sugerem que
implantes paralelos tenham um comportamento
melhor, com uma distribuicdo mais uniforme do
que os implantes inclinados. Assim, parece ocorrer
uma sobrecarga do implante mais critico que é o
inclinado.
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Planejamento, execucao clinica e manutencao de

protocolo All-on-four bimaxilar — relato de caso clinico
Planning, clinical execution, and maintenance of bimaxillary All-on-four

protocol — case report

Wagner Araujo de Negreiros'
Gladyo Goncalves Vidal?
Ivo de Souza Albuquerque®

Resumo

O numero, a posicao e a disposicao dos implantes em
um arco desdentado sempre foi motivo de discussao
diante de reabilitacdes orais fixas. O conceito all-on-
four representa uma modalidade de reabilitacdo de
todo um arco edéntulo suportada sobre 04 implan-
tes posicionados estrategicamente, tendo como prin-
cipais vantagens a eliminacdo de enxertos no seio
maxilar, 0 aumento da area de ancoragem protética
e a reducao de tempo e custo do tratamento. Este
trabalho descreve a terapia cirtrgica e protética de
uma paciente gue utilizava uma reabilitacdo fixa con-
jugada a préteses removiveis com grandes prejuizos
bioldgicos, funcionais e estéticos. Devido a péssima
condicdo clinica de todos os dentes remanescentes,
optou-se pela exodontia e indicacdo de um protocolo
all-on-four bimaxilar. Reportou-se a literatura cienti-
fica no sentido de verificar a viabilidade clinica desse
procedimento em longo prazo. Os autores conclu-
fram que o protocolo all-on-four recuperou satisfa-
toriamente as fungdes orais e estéticas da paciente
apo6s o acompanhamento de 02 anos. Contudo, um
correto planejamento, execucdo e manutencdo do
tratamento sdo condicdes imprescindiveis para o su-
cesso dessa modalidade terapéutica.

Descritores: Implantes dentarios, prétese dentaria,
reabilitacao oral, all-on-four.

Abstract

The number, position, and arrangement
of implants (used to rehabilitate) arches
have been discussed in fixed dental pros-
thesis literature. The all-on-four proto-
col represents an option to treat entire
edentulous arch, and consists on the use
of four implants strategically placed to
support a full arch prosthesis. The main
advantages are the elimination of the ne-
cessity of maxillary sinus grafting, increa-
sed prosthetic anchorage area and time -
cost reducing. This paper shows a clinical
case using the “All-on-Four” technique,
describing the surgical and prosthetic
phases of the therapy. The remaing teeth
were extracted due to poor clinical prog-
nosis, and bimaxillary all-on-four proto-
col was installed. In the case described,
after 2 years of follow-up, the all-on-four
protocol therapy showed good results,
improving the oral functions and aes-
thetic. Correct planning, execution, and
maintenance are essential conditions for
the long term success.

Descriptors: Dental implants, dental
prosthesis, rehabilitation, all-on-four.
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Introducao

Conceitos biomecanicos classicos que nortea-
ram a implantodontia a partir da década de 60
para a reabilitacdo dos “invélidos orais” foram a
instalacdo de 04 a 08 implantes na maxila ou regiao
inter-forame mentual mandibular, carregados tar-
diamente com uso de prétese metaloplastica com
esplintagem em poligono e formacdo de um can-
tilever distal para restauracdo da area molar. Atu-
almente, o “Protocolo de Branemark” constitui-se
em um dos tratamentos mais bem documentados
da literatura sobre o qual mais de 100 teses de
PhD e 2000 trabalhos, em 35 anos, defendem a
efetividade dessa modalidade terapéutica’?'.

Recentes evidéncias clinicas e cientificas tém
demonstrado cada vez mais a eficiéncia e segu-
ranca no uso dos implantes nas reabilitacdes
orais, permitindo planejamentos mais audaciosos
e modificados em relacdo aos protocolos conven-
cionais. O conceito all-on-four de reabilitacao ¢é
um exemplo de planejamento cirtrgico-protético
diferenciado, caracterizado pela instalacao de 04
implantes para reabilitacdo de todo o arco, apre-
sentando-se como uma modalidade terapéutica
simples, segura e efetiva sob o ponto de vista ci-
rrgico e protético’'3. A reducdo do numero de
implantes, o aumento do comprimento dos im-
plantes distais e, sobretudo, a eliminacdo do en-
xerto de levantamento de seio maxilar séo vanta-
gens ressaltadas para o protocolo all-on-four para
maxilas edéntulas®*'*. Para mandibulas edéntulas,
esse protocolo tem sido indicado diante de fora-
mes mentuais baixos em relacdo a crista alveolar,
situacdo na qual podem-se inclinar os implantes
posteriores para distal para aumentar a superficie
de ancoragemd.

Revisao de literatura

Diversos aspectos biomecanicos tradicional-
mente sequidos ha décadas tém sido discutidos na
atualidade em relacao as reabilitacoes totais fixas:
1) préteses implantosuportadas exigem um maior
numero de implantes esplintados; 2) o uso de im-
plantes inclinados pode localizar forcas destrutivas
na crista 6ssea; 3) o 0sso maxilar é geralmente de
densidade pobre, ao contrario do osso mandi-
bular, o que exige um numero minimo de 6 im-
plantes bem posicionados para reabilitacdes fixas;
4) os implantes devem receber forcas no sentido
axial, devendo-se evitar forcas laterais; 5) fatores
importantes como material de cobertura estética,
tipo fisico, género e oclusdo antagonista devem
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ser considerados durante o planejamento*.

A reducdo do numero de implantes para a
reabilitacdo de todo um arco dentario tem sido
discutida e a criacdo de novos protocolos cirurgi-
cos-protéticos prometem eliminar a necessidade
dos enxertos 6sseos, reduzir tempo e 0s custos
dos tratamentos. Um exemplo é o protocolo all-
on-four, com o uso de 04 implantes para a re-
abilitacdo de todo um arco edéntulo. Fancetti e
colaboradores®investigaram, em 2008, o protoco-
lo all-on-four para mandibulas edéntulas em 62
pacientes, entre homens e mulheres. Apdés um
acompanhamento de 05 anos, nenhum implante
foi perdido e os pacientes estavam satisfeitos com
a funcéo e a estética recebidas.

Contudo, poucos estudos clinicos de relevan-
cia cientifica investigaram o conceito all-on-four
para maxilas edéntulas®'*. Diferentemente da
mandibula, a maxila apresenta peculiaridades que
deveriam ser analisadas de maneira mais criteriosa
antes da indicacao desse protocolo. A natureza do
osso ¢ diferente, sendo predominantemente de
densidade 3 (D3) e 4 (D4) na maxila, com maior
quantidade de trabéculas que proporcionam um
menor contato osso/implante. A densidade dssea
inicial nao garante apenas a estabilidade inicial do
implante, como também propicia pior distribui-
cao e transmissao de esforcos na interface osso/
implante. Sobre esse respeito, parece prudente
aumentar o numero, o comprimento e o diame-
tro dos implantes’. Essa afirmacdo vai de encon-
tro a outro ponto chave a ser discutido: o uso de
apenas 04 implantes na maxila. Sahin e colegas'
indicaram, em 2002, o aumento do nUmero de
implantes no sentido de controlar melhor os cam-
pos de tensdo peri-implantar. Portanto, o uso de
04 implantes para suporte de uma prétese fixa na
maxila ndo concordaria com a indicacdo mais con-
servadora de 06 implantes?.

O protocolo all-on-four indica o posicionamen-
to inclinado dos implantes mais posteriores. O uso
de implantes inclinados surgiu como uma adap-
tacdo da técnica convencional e poucos trabalhos
na literatura abordam o efeito da inclinacdo des-
ses implantes'®™3. A inclinacao de implantes pode
ser Util em casos seletos de multiplas fixacoes em
maxila e mandibula devido as condicbes anato-
micas e funcionais, mas geralmente necessita de
maior cuidado no desenho da prétese e na obten-
cdo de passividade dos componentes protéticos.
No protocolo all-on-four é necessaria a utilizacao
de minipilares conicos angulados (17° ou 30°) no
sentido de corrigir a inclinagdo mésiodistal dos im-
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plantes posteriores, permitindo uma Unica direcao
de insercdo para a protese. A disposicdo inclinada
dos implantes afeta outro fator biomecanico im-
portante: a diminuicdo do comprimento do can-
tilever distal. Contudo, ainda ndo ha consenso,
por meio de testes biomecanicos, se a distribui-
cdo de tensdes sobre os implantes no protocolo
all-on-four é mais eficiente quando comparada
ao protocolo convencional que utiliza implantes
axializados nas bases ésseas. Se por um lado é um
beneficio diminuir o cantilever distal, por outro,
é uma desvantagem gque o carregamento oclusal
incida sobre implantes inclinados no protocolo all-
on-four na area de maior esforco muscular (linha
do musculo masseter).

Proposicao

O presente trabalho visa reportar um caso cli-
nico de reabilitacdo oral por meio de protocolo
all-on-four bimaxilar, discutindo os procedimentos
clinicos de planejamento e execucdo, bem como a
importancia da manutencdo da terapia em longo
prazo.

Relato de caso

A terapia com protocolo all-on-four bimaxi-
lar foi instituida a uma paciente de 68 anos que
procurou atendimento clinico restaurador no NU-
cleo de Atendimento Odontoldgico (NATO), em
Fortaleza-Ceara (Clinica Privada). Em um primeiro
momento, a paciente demonstrou grande interes-
se em substituir as préteses removiveis por outras
fixas, além de queixar-se também da aparéncia
estética desfavoravel. Na anamnese, verificou-se a
presenca de um perfil psicoldgico receptivo e mo-
tivado ao tratamento, apesar do relato sobre tra-
tamentos odontoldgicos anteriores mal sucedidos.
Durante o exame clinico, observaram-se proteses
fixas aos dentes anteriores superiores e inferiores
descoloradas e sem adaptacdo cervical, associa-
das a inflamacdo gengival. Nos extremos livres,
proteses parciais removiveis retidas por encaixes
apresentavam falta de estabilidade durante a fun-
cao mastigatodria, lesdes por traumas e acentua-
do desgaste oclusal (Figuras 1 e 2). A radiografia
panoramica inicial mostrou a presenca de dentes
posteriores remanescentes com acentuada perda
de suporte periodontal, com tratamentos endo-
donticos e retentores intrarradiculares insatisfato-
rios. A manutencao de alguns poucos elementos
dentérios superiores e inferiores nao permitiriam a
confeccdo de préteses fixas (Figura 3).

Considerando a previsibilidade do novo tra-
tamento em longo prazo e a opcao por reabili-
tacoes fixas, optou-se pela remocao de todos os
dentes presentes e pela confeccao de 02 préteses
fixas implantosuportadas do tipo protocolo all-on-
four. Provisoriamente, foram confeccionadas 02
proteses totais imediatas, instaladas na mesma
sessdo clinica das exodontias e regularizacdo dos
rebordos alveolares (Figura 4). As proteses totais
foram entdo duplicadas em guias cirdrgicos, nos
guais foram fixados fios metalicos para servirem
de guias radiogréficos (Figura 5).

Apbs anestesia local, incisdo sobre a crista 6s-
sea e elevacdo do retalho de espessura total, fo-
ram instalados 04 implantes 4,0 x 15 mm do tipo
hexagono externo (SIN, Sistema de Implantes, Sao
Paulo, Brasil) na maxila e na mandibula. Apods 5
meses (periodo de osseointegracao) foi realizado
procedimento de reabertura dos implantes e ins-
talacdo de minipilares conicos retos com torque
de 20 Ncm, sendo protegidos com capas de pro-
tecdo (Figura 6). Com a transferéncia da posicao
dos pilares para o modelo de trabalho (Figura 7),
seguiram-se as fases de confeccdo de uma pro-
tese total convencional: relacionamento maxilo-
mandibular, montagem em articulador semiajus-
tavel, montagem e prova dos dentes encerados.
De posse do correto posicionamento dos dentes,
uma muralha de silicone por condensacao na su-
perficie vestibular de ambas as arcadas orientou
o correto espaco tridimensional para as barras
metalicas superior e inferior em titanio, produ-
zidas pela técnica da soldagem a laser, as quais
foram provadas clinicamente (Figura 8). Por fim,
realizou-se a montagem e prova dos dentes arti-
ficiais em acrilico sobre as barras com a posterior
individualizacdo e caracterizacdo da cor da resina
acrilica gengival. O resultado final foi considerado
bastante satisfatério sob os pontos de vista fun-
cional, estético e de conforto (Figuras 9, 10 e 11).
A cada 04 meses, a paciente tem feito retorno a
clinica para a manutencao da terapia, quando se
realiza remocao e limpeza das préteses, higiene
da plataforma dos implantes com gel de clorexi-
dina a 0,2%, reaperto dos parafusos de fixacdo
dos pilares e de parafusos protéticos, ajuste oclu-
sal e reforco da higienizacao diaria (Figura 12). A
frequéncia de retornos foi baseada na motivacao
e no grau de higienizacdo da paciente e deve ser
adequada a cada situacao clinica. A troca dos pa-
rafusos protéticos tem sido feita a cada 12 meses
no sentido de reapertar apenas duas vezes cada
um (no quarto e no oitavo més).
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Figura 1 - Vista frontal da reabilitagao oral inicial. Figura 2 - Vista frontal da condig&o clinica sem as préteses removiveis.

Figura 3 - Radiografia panoramica inicial. Figura 4 - Vista frontal das préteses totais imediatas.

Figura 5 - Guia cirurgico-radiogréfico. Figura 6 - Vista frontal dos minipilares protegidos com capas de protegéo.
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Figura 7 - Fase de transferéncia da posigéo dos implantes: unido dos trans-
fers.

Figura 9 - Vista frontal do protocolo all-on-four bimaxilar instalados.

Figura 11 - Radiografia panoramica final.

Figura 8 - Prova clinica das barras em titanio.

Figura 10 - Vista frontal do sorriso.

Figura 12 - Radiografia panoramica apés 2 anos de acompanhamento.
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Discussao

A possibilidade de substituir proteses par-
ciais removiveis por reabilitacdes fixas tem sido
reavaliada por muitos pacientes. Maior seguran-
ca, conforto e poder de mastigacado sdo os as-
pectos mais buscados. Uma grande dificuldade
existe diante de extremidades livres (Classe | e
Il de Kennedy) em pacientes parcialmente des-
dentados, onde a diferenca entre a resiliéncia da
fibromucosa e das fibras do ligamento periodon-
tal dos dentes adjacentes pode levar a falta de
estabilidade da protese e o consequente prejuizo
na funcdo mastigatdria. Esse fator era a principal
gueixa da paciente desse trabalho, que afirmou
“ndo ter seguranca” durante o ato mastigatério
desde quando foram extraidos os dentes poste-
riores de ambas as arcadas. O uso de implantes
como suporte posterior para prétese fixa ofere-
ceu, sem duvida alguma, um aumento da forca
e da performance mastigatéria. A literatura ja
mostrou que somente o uso de sobredentaduras
com implantes favorece a atividade mastigatoria
dos pacientes reabilitados®'>6.

A reabilitacdo do arco mandibular com 04
implantes parece nao oferecer riscos biomecani-
cos em longo prazo, conforme comentado ante-
riormente®, fato ainda nao elucidado quando se
tratam de maxilas edéntulas'. Contudo, no caso
em estudo, optou-se pelo protocolo all-on-four na
maxilar devido aos seguintes fatores: possibilidade
de utilizacdo de 04 implantes longos (15mm), eli-
minacao do enxerto de seio maxilar, género femi-
nino aliado a idade avancada, protecdo com placa
oclusal para uso noturno e reducao do cantilever
distal. Esse ultimo aspecto pode ser obtido com a
eliminacdo do segundo molar das proteses, asso-
ciada ou ndo a remogao do segundo pré-molar. A
reducdo da mesa oclusal pode ser benéfica na di-
minuicdo da ocorréncia de interferéncias oclusais
e de sobrecarga aos implantes da area posterior
(linha do musculo masseter). Um padrdo oclusal
mutuamente protegido, no qual haja desoclusao
rapida pelos caninos, guia anterior efetiva duran-
te 0s movimentos excursivos, contatos bilaterais e
simultaneos nos dentes posteriores no fechamen-
to bucal e reducao da altura de cuspides, pode
proteger a reabilitacdo e otimizar as fungdes orais.
Contudo, a implantacao de mais fixacdes no arco
maxilar deve ser sempre considerada no sentido
de melhor distribuir as tensées do carregamento
oclusal?®.

Proteses fixas extensas sobre implantes, apesar
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das diversas vantagens aqui anunciadas, devem
ser bem indicadas quanto ao aspecto da higieniza-
cdo. Isso faz muitos profissionais preferirem o uso
de overdentures para pacientes idosos. A vanta-
gem biomecanica oferecida por um maior nimero
de implantes confronta-se com a dificuldade de
manter limpas todas as superficies do complexo
protese-plataforma do implante. Uma vez finali-
zada uma reabilitacao fixa, um rigoroso programa
de manutencao deve ser instituido e as consultas
devem ser baseadas na capacidade de higieniza-
cao didria pelo paciente: maior a dificuldade de
limpeza, maior a frequéncia de intervencao profis-
sional’. O paciente que “perdeu” os dentes por
periodontite associada a falta de motivacdo a hi-
giene bucal, pode “perder” os implantes até mais
rapidamente, ja& que o tecido mole peri-implantar
apresenta menor quantidade de fibroblastos e va-
sos sanguineos, bem como uma disposicao uni-
direcional de suas fibras. Na situacdo descrita, a
paciente tem feito retornos sistematicos a cada
04 meses para reavaliacdo clinica e radiografica,
apresentando uma satisfatéria manutencao do
complexo implante/prétese.

Por tratar-se de um planejamento cirlrgico-
protético bastante executado atualmente no Bra-
sil, o protocolo all-on-four parece ter adquirido
confiabilidade clinica perante cirurgides e prote-
sistas para ambos os arcos dentais. A relativa fa-
cilidade da técnica cirurgica, dispensando enxerto
0sseo, aliada a simples execucao protética, torna
o planejamento de facil execucdo para profissio-
nais ainda pouco experientes. Portanto, é possivel
surgir, em médio e longo prazos, falhas biolégicas
(0ss0) e/ou mecanicas (componentes protéticos)
em situacdes clinicas mal planejadas ainda nao ve-
rificadas por estudos clinicos bem conduzidos.

Conclusao

As reabilitacdes fixas sobre implantes podem
ser bem executadas de vdarias maneiras, mas ndo
de qualquer maneira. O protocolo all-on-four bi-
maxilar foi bem indicado para o caso aqui repor-
tado, por reabilitar todas as fun¢des orais da pa-
ciente apds 02 anos de acompanhamento. O mais
importante é personalizar os tratamentos, consi-
derando as condicdes individuais de cada situa-
cao clinica e manter sempre a proximidade com o
paciente no sentido de solucionar intercorréncias.
Planejamento, correta execucdo e manutencao
parecem ser as palavras chaves para o sucesso das
reabilitacdes sobre implantes.
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Reabilitacao de maxila atrofica com tecido ésseo

homaogeno e protese fixa implantossuportada
Rehabilitation of atrophic maxilla with allogeneic bone grafts followed by

metal ceramic fixed prosthesis

Rogério Margonar'

Pamela Leticia dos Santos?
Thallita Pereira Queiroz?
Idelmo Rangel Garcia Junior*
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Resumo

As técnicas de reconstrucdo éssea para maxilas
atroficas tém sido aprimoradas a fim de favore-
cer o aumento tecidual ésseo tanto em altura
como em espessura. A técnica de enxertia rea-
lizada com o uso de 0sso autégeno é considera-
da a primeira opcao de tratamento pela maioria
dos implantodontistas, por demonstrar capaci-
dade osteogénica e ndao promover reagao anti-
génica. Contudo, este grupo de enxerto possui
limitacdes, sendo as principais: morbidade nos
sitios doadores e disponibilidade limitada. Nos
ultimos anos, alternativas tém sido pesquisa-
das para suprir as limitacbes do osso autdgeno.
Nesses estudos, os 0ssos homdgenos tem se
destacado dos demais grupos, principalmente
por possuir disponibilidade éssea ilimitada. O
presente relato de caso associado a revisdo da
literatura tem como objetivo discutir e mostrar
a viabilidade do osso homdégeno como material
para reconstrucdo de maxila atréfica. Assim, os
implantes homdgenos sdo uma opcao para rea-
bilitacdo de maxilas atroficas.

Descritores: Transplante homélogo, transplan-
te 6sseo, reabilitacdo bucal.

Abstract

The technigues of bone reconstruction for atro-
phic maxillae have been improved in order to
promote bone tissue growth in both height and
thickness. The grafts performed with use of au-
togenous bone is considered the gold standard
by most researchers, for demonstrating oste-
ogenic capacity and not to promote antigenic
response. However, this type of grafting is not
possible to get bone tissue in large quantity for
extensive renovations. In recent years, alternati-
ves have been researched to overcome the limi-
tations of autogenous bone. Several alternatives
have been investigated to supply the disadvan-
tages of autogenous bone grafts. In such stu-
dies, allogeneic bone grafts which are obtained
from individuals with different genetic load, but
from the same species have been extensively
used. They can be indicated in cases of arthros-
plasty, surgical knee reconstruction, and large
bone defects as well as in oral and maxillofacial
reconstruction. Besides showing great applica-
bility and biocompatibility, this type of bone is
available in unlimited quantities. To rehabilitate
atrophic maxillae an option that has been per-
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formed with high success rate is the reconstruc-
tion with bone graft followed by osseointegrated
dental implants to rehabilitate the patient aesthe-
tics and functionally. This paper aims to show the
feasibility of allogenic bone as material for recons-
truction of atrophic maxilla, and subsequent reha-

Introducao

O tratamento reabilitador bucal, por meio da
utilizacdo de implantes dentarios osseointegraveis,
preconiza o planejamento prévio do posiciona-
mento dos implantes, fato que garante a estética
e a funcao do sistema estomatognatico**.

Apds a perda dentéria, a remodelacdo dssea é
intensa na maxila, ocorrendo o aumento da pneu-
matizacdo do seio maxilar. Nesses casos, a reabi-
litacdo com implantes osseointegraveis é extre-
mamente dificultada, devido ao pequeno volume
6sseo em espessura e altura',

Revisao de literatura

As técnicas de reconstrucao ¢ssea para maxilas
atroficas tém sido aprimoradas a fim de favorecer
0 aumento tecidual 6sseo nos rebordos maxilares
e mandibulares tanto em altura como em espessu-
ra, permitindo a instalacdo de implantes dentarios
na posicdo adequada, fato essencial para confec-
cao de uma protese ideal'?.

Atualmente, encontram-se na literatura di-
versas opcdes para a reconstrucao de rebordos
atroficos, dentre elas tecido ésseo autdgeno, ho-
mogeno e heterdgeno, além de materiais aloplas-
ticos'?. O enxerto com o tecido 6sseo autégeno
é considerado a primeira opcado de tratamento,
devido a sua propriedade osteogénica e melho-
res resultados poés-cirdrgicos. Contudo, este grupo
de enxerto possui limitacoes, sendo as principais:
morbidade nos sitios doadores, aumento do tem-
po cirdrgico e disponibilidade limitada'.

Nos ultimos anos, diversas pesquisas tém sido
realizadas para suprir as desvantagens do 0sso au-
tdgeno e, o material que vém se destacando é o
implante homoégeno ou alégenos?, apresentando
um indice de sucesso de 93 a 100%™.

Os implantes homogenos sao definidos como
0 0sso obtido de individuos com carga genética
diferente, porém da mesma espécie>'°. Podem ser
indicados para artroplastia, reconstrucao cirdrgica

bilitation with metal ceramic fixed prosthesis im-
plant and dental restoration with accompanying
three years through literature review and clinical
case report.

Descriptors: Homologous, bone transplantation,
mouth rehabilitation.

de joelho, grandes alteracdes ésseas por traumas
ou cirurgias por tumor, também em neurocirur-
gias e na reconstrucao cirdrgica bucomaxilar’®.

Além de apresentar grande aplicabilidade, é
biocompativel, possui boa resposta pés-operato-
ria, reduz o desconforto pds-operatério, ndo ha
morbidade da area doadora e é disponivel em
quantidades ilimitadas®.

Proposicao

O presente relato de caso associado a revisao
da literatura tem como objetivo discutir e mostrar
a viabilidade do osso homdégeno como material
para reconstrucdo de maxila atrofica, e posterior
reabilitacdo com implante e prétese fixa metaloce-
ramica com acompanhamento de 3 anos.

Caso clinico

Paciente leucoderma, do género masculino,
com 60 anos de idade, procurou a clinica de im-
plantes da APCD, regional de Araraquara, quei-
xando-se funcional e esteticamente da protese
total que utilizava.

Durante o exame clinico, constatou a auséncia
total dos elementos dentarios superiores associa-
da a severa reabsorcdo éssea (Figura 1). O exame
radiografico constou de uma radiografia panora-
mica, a qual evidenciou restrita disponibilidade
6ssea (Figura 2).

Baseado nos exames pré-operatorios realiza-
dos, diagnosticou-se uma insuficiente quantida-
de 6ssea, fato que contraindicava a colocacao de
implantes dentarios. Apds o relato das vantagens
e desvantagens das técnicas para reabilitacdo de
maxila atrofica foi feita a opgdo pelo osso homo-
geno, o qual foi obtido do banco de tecidos da
Universidade de Marilia (UNIMAR), na forma bloco
cortico-medular.

A primeira etapa foi iniciada com a incisao su-
pracrestal e duas incisdes relaxantes na regiao pos-
terior. Em sequida, foram esculpidos os blocos do
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0550 homdgeno, adaptando-o ao leito receptor in-
timamente, o mesmo foi fixado com parafusos de
13 milimetros de comprimento e 1,6 milimetros de
didametro - conexao sistemas de protese (Figura 3).

No mesmo momento da realizacdo do implan-
te homogeno foram instalados 4 implantes tran-
sitorios, sendo 3 de 13x3.0mm e 1 de 10x3mm

Figura 1 - Vista intraoral inicial.

Figura 3 - Bloco de osso homdgeno posicionado e fixado na maxila.

Figura 5 - Reabilitagdo com parafusada metaloceramica apds 6 meses da
instalagdo dos implantes dentérios.
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(Sterngold Implamed) para retencdo da prétese
proviséria sem comprimir a area enxertada (Figu-
ra 4). Suturou-se a area com fio vicryl 5-0. Apds 6
meses, 0s implantes transitorios foram removidos,
instalando-se 8 implantes e depois de 6 meses re-
alizada reabilitacdo parafusada metaloceramica
(Figuras 5 e 6).

Figura 2 - Radiografia panoramica inicial.

Figura 4 - Implantes instalados simultaneamente ao osso homdgeno.
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o

Figura 6 - Radiografia panoramica apés 6 meses da instalagéo dos implan-
tes dentarios.
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Discussao

A reconstrucdo de makxilas atroficas é um de-
safio para os cirurgides dentistas, principalmente
por sua pobre qualidade 6ssea. Com a finalidade
de reduzir os riscos dessa complexa reabilitacao,
as técnicas de reconstrucdo para essa regiao vém
sendo amplamente estudadas, com a finalidade de
favorecer o aumento tecidual 6sseo nos rebordos
maxilares tanto em altura quanto em espessura,
permitindo a instalacdo de implantes dentarios e
préteses implantossuportadas na posicao adequa-
da, fato essencial para restabelecer as funcbes do
sistema estomatognatico’.

Atualmente, o tipo de enxertia mais utili-
zada pelos cirurgides dentistas é a autdgena,
com a finalidade de suprir suas limitacdes, os
implantes homdgenos estdo sendo vastamente
pesquisados®’16. A primeira consideracao no pla-
nejamento cirdrgico para restabelecer a arquite-
tura Ossea necessaria para implantacdo é deter-
minar a natureza do enxerto que sera realizado,
essa escolha deve ser baseada na quantidade de
0550 necessaria, técnicas disponiveis no desejo e
condicdes do paciente.

No caso clinico supracitado, optou-se por im-
plante homdégeno, pois necessitava de grande
guantidade de tecido 6sseo para possibilitar a ins-
talacéo de implantes na maxila e adequado suporte
labial. Outro fato que levou a escolha do uso deste
tipo de material foi o paciente nao ter interesse em
submeter-se a uma cirurgia de ambito hospitalar
para colher 0sso autégeno extra oralmente.

Alguns autores acreditam que a principal pre-
ocupacao em relagdo ao 0sso homoégeno é quan-
to ao seu potencial de transmitir doencas infecto
contagiosas. No Brasil, desde 2002, o risco vem re-
duzindo com a regulamentacdo e fundamentacdo
do funcionamento dos bancos de o0ssos?, onde se
aplicam técnicas adequadas de selecdo do doador,
processamento e estocagem do material colhido.

Um estudo® concluiu que o processo de integra-
¢ao e a resposta em longo prazo do implante homo-
geno foram semelhantes ao do enxerto ésseo auté-
geno. Em contradicdo, outro estudo®concluiu que a
reabsorcdo do homaogeno é mais acentuada, sendo
necessario utilizar o tecido doado em maior quan-
tidade. Além disto, o0 homdgeno tem a capacidade
de revascularizacao lenta e a unido do leito receptor
com o doador ocorre de maneira ndo uniforme.

No presente relato de caso, o acompanha-
mento de 3 anos evidenciou um resultado positivo
para o objetivo proposto, ndo havendo reabsorcao

significativa do osso implantado, possibilitando a
instalacdo de 8 implantes e reabilitacdo fixa meta-
loceramica. Além disso, a satisfacdo do paciente
apos os procedimentos foi grande, pois ele ndo
necessitou realizar cirurgia em ambiente hospita-
lar sob anestesia geral, reabilitando suas deficién-
cias funcionais e estéticas.

Conclusao

A reconstrucdo de maxila atréfica € um gran-
de desafio para os implantodontistas, sendo a
utilizacdo de implantes homdgenos com posterior
instalacdo de implantes dentarios mais uma opgao
de tratamento.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi realizar um levan-
tamento fundamentado na literatura relaciona-
da ao mecanismo do reparo 6¢sseo, na interface
osso-implante. A instalacdo do implante dental
desencadeia um processo inflamatério como res-
posta do tecido ésseo provocado pelo trauma
cirurgico. O procedimento cirdrgico induz varios
graus de inflamacéo, danos tissulares resultantes
da ativacdo de células vasculares e circulatorias
efetuadas por estimulos fisicos ou por sinaliza-
¢ao quimica nas estruturas das células rompidas.
Apds a insercao do implante, dependendo da
energia da superficie, o fluido plasmatico adere,
imediatamente, em contato intimo com a su-
perficie, promovendo adsorcdo de proteinas e
induzindo a interacao indireta das células com o
material. Como resposta, observa-se a producao
de uma segunda onda de mediadores de natu-
reza lipidica (eicosandides), peptidica (citocinas,
fatores de crescimento e neuropeptideos) e a
externalizacdo de proteinas de adesao para leu-
cécitos, nas células endoteliais na superficie da
membrana voltada para a luz dos vasos. As cito-
cinas sao produzidas durante as fases de ativacao
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e servem para mediar e regular as respostas in-
flamatorias. £ um evento réapido e autolimitado.
A magnitude de reacao tecidual pode variar con-
forme a da técnica de implantacdo, tamanho do
implante e reacdes quimicas que os componen-
tes do implante possam apresentar entre partes
de sua estrutura.

Descritores: Implante dental, inflamacéo e cé-
lulas mediadoras.

Abstract

The aim of this study was based on a literature
survey related to the mechanism of bone hea-
ling, bone-implant interface. The installation of
dental implants triggers an inflammatory res-
ponse of bone tissue caused by surgical trauma.
The surgical procedure induces various degrees
of inflammation, tissue damage resulting from
the activation of vascular cells and circulatory
made by physical stimuli or chemical signaling
in the structures of broken cells. After implant
insertion, depending on the energy the fluid
surface adheres plasma, immediately, in inti-
mate contact with the surface, promoting ad-
sorption of proteins and inducing the indirect
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interaction of cells with the material. In response,
there is the production of a second wave nature
of lipid mediators (eicosanoids), peptide (cytoki-
nes, growth factors and neuropeptides) and out-
sourcing of adhesion proteins for leukocytes, en-
dothelial cells on the membrane surface facing
the lumen of vessels. Cytokines are produced
during the activation and serve to mediate and

regulate inflammatory responses. It is a fast and
self-limited event. The magnitude of tissue re-
action may vary depending on the implantation
technique, implant size, and chemical reactions
that components of the implant may present be-
tween parts of its structure.

Decriptors: Dental implants, inflammation and
cell-mediate.

Introducao e revisao da literatura

Todos os organismos vivos, desde os proca-
riontes até o homem, possuem mecanismos adap-
tativos para responder a estimulos agressivos no
sentido de manter o equilibrio homeostatico. Nos
vertebrados, esta resposta inclui uma série de al-
teracoes bioquimicas, fisioldgicas e imunoldgicas
coletivamente denominadas de inflamacao?.

A inflamacdo é um processo complexo, ini-
ciado por dano tecidual causado por fatores en-
dogenos (necrose tecidual) ou fatores exdgenos
(ferimento mecanico: fisico, quimico, bioldgico) e
esta intimamente associada ao processo de reparo
de qualquer lesdo tecidual. O processo de reparo é
subdividido em trés fases: (1) inflamacao, (2) for-
macdo de matriz extracelular e (3) remodelacéo.
Segundo os autores, estas ndo sdo mutuamente
excludentes, mas sobrepostas no tempo. O reparo
completo de tecidos resulta de alternancias suces-
sivas de reacbes anabdlicas e catabdlicas que tém
os leucécitos como um de seus mais importantes
protagonistas. Essas células, além de suas conhe-
cidas atividades imunes, estao intimamente envol-
vidas com as rea¢des catabolicas de degradacao
de tecidos pela producao de proteases e espécies
reativas de oxigénio e nitrogénio e também com
as reacoes anabalicas de formacao de tecidos pela
producao de fatores de crescimento, responsaveis
pela recomposicao da celularidade regional?.

Um dos principais papéis do sistema inflamato-
rio é a defesa do hospedeiro no caso de agressoes
a loja cirtrgica ap6s instalacao do implante dental.
No momento da perfuracao éssea o procedimen-
to deve ser realizado com irrigacdo continua com
uma solucao fria e estéril para evitar dano exces-
sivo ao tecido adjacente e para evitar o compro-
metimento da integracao ossea. A reacao tissular
depende da pressao e velocidade de perfuracao,
como também, varia de acordo com o instrumen-
to'®. Daviesb (1996) acredita que 0s mecanismos
da formacdo dssea sdo comuns aos processos de
reparo de periimplantes ou de remodelacdo. Os

mecanismos implicados in vivo na génese do teci-
do 6sseo promovem continuamente um equilibrio
entre formacao (osteoblastos) e reabsorcdo (oste-
oclastos) ¢ssea. Sugere-se que, para compreender
melhor o mecanismo de reparo 6sseo que o orga-
nismo promove, seja explanado com maiores de-
talhes cada mecanismo de acdo. A osseoinducao,
segundo Nakamura'® (2010), é o termo utilizado
para descrever o processo de diferenciacdo de
células osteoprogenitoras em condroblastos e os-
teoblastos, resultando na regeneracdo do tecido
danificado. A osseoinducao por biomateriais tem
sido demonstrada ser um fenédmeno real por mui-
tos pesquisadores, porém o mecanismo exato8 de
seu funcionamento ainda é desconhecido. Tam-
bém para Mizutani et al™ (2010), a diferenciacao
de um tecido, quando regida sob a influéncia de
outro, denomina-se inducao; dai o termo osseoin-
ducao.

Outro conceito que pode entao ser introduzi-
do é o de osseoconducdo. Basicamente pode-se
referir a este termo para designar a funcao de car-
regadores dos fatores de crescimento e diferencia-
¢do o¢ssea (FCDO); assim, podem funcionar como
veiculo que induz a neoformacao ésseano caso de
fraturas3. Por fim, pode-se também ser dito que o
termo osseointegracdo ou osseopromocao’? com-
preende o0 mecanismo de osseoinducdo e a osse-
oconducao ou o mecanismo de formacao Ossea
por exibicdo de competitividade celular através de
introducao de barreira.

A magnitude do trauma cirurgico é decorrente
do estado da broca durante a perfuracao éssea e
do periodo da insercdo do implante. O sucesso ou
fracasso do implante dependem da osseointegra-
cdo como consequéncia da adsorcdo de proteinas
pro-adesivas'.

A instalacdo do implante dental desencadeia
um processo inflamatério como resposta do te-
cido ésseo provocado pelo trauma cirdrgico, no
qual uma cascata de mediadores promove altera-
¢oes circulatorias.
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A importancia atribuida a interacdo entre cé-
lulas, proteinas e superficies é geralmente consi-
derada como um passo fundamental para a apli-
cacao bem sucedida de qualquer implante. Apds
a insercdo do implante, dependendo da energia
da superficie, o fluido plasmatico adere, imedia-
tamente, em contato intimo com a superficie,
promovendo adsorcao de proteinas e induzindo
a interacao indireta das células com o material. O
paradigma das interacdes entre células e super-
ficies, o qual considera a adsorcdo de proteinas
como primeiro acontecimento depois da existén-
cia de contato, determina os processos celulares
consequentes e pode ser fulcral para o desenvolvi-
mento de novas estratégias de biocompatibilidade
e engenharia de tecidos. A adsorcao de proteinas
é considerada como um fendmeno dependente
do material/superficie’”23.

O eventual grau de integracdo correlaciona-se
positivamente com a deposicdo daquilo que no-
mearam de “filme condicionador glicoprotéico”
que, por sua vez, depende de dois fatores: da tex-
tura do implante, com sua propriedade de embri-
camento celular e da energia de superficie, com
sua propriedade de adsorcdo molecular (“wetta-
bility"). A adsorcdo protéica ocorre rapidamente
com a formacdo de uma camada de 2 a 5 nm,
no primeiro minuto apds o contato com sangue.
Como regra geral, as células nao se aderem dire-
tamente as superficies dos materiais, e sim a ca-
mada glicoprotéica extracelular que esta adsorvi-
da na superficie do implante'.

O procedimento cirtrgico induz varios graus de
inflamacao, danos tissulares resultantes da ativa-
cao de células vasculares e circulatérias efetuadas
por estimulos fisicos ou por sinalizacdo quimica
nas estruturas das células rompidas®. As molécu-
las, ao se ligarem a receptores localizados na su-
perficie da membrana das células locais, induzem
profundas modificacdes no seu metabolismo, na
expressao de genes e, consequentemente, em seu
fenétipo. Como resposta, observa-se a producdo
de uma segunda onda de mediadores de natureza
lipidica (eicosandides), peptidica (citocinas, fato-
res de crescimento e neuropeptideos) e a exter-
nalizacdo de proteinas de adesao para leucdcitos,
nas células endoteliais na superficie da membrana
voltada para a luz dos vasos. Além disso, como
decorréncia do proprio trauma ou da ativacao ce-
lular, o microambiente tem sua composicao fisico-
quimica alterada (baixa tensao de O,, diminuicao
de pH, presenca de espécies reativas de nitrogénio
e oxigénio) sendo esta também uma outra forma
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de sinalizacdo que ativa as células envolvidas no
reparo tissular3.

As citocinas formam um grupo diversificado
de proteinas de sinalizacdo intercelular que regu-
lam nao apenas as respostas inflamatorias, imu-
nolégicas locais e sistémicas, como também a for-
macao de 0sso novo. Sdo produzidas durante as
fases de ativacao e servem para mediar e regular
as respostas inflamatérias. E um evento rapido e
autolimitado. Compostos de citocinas anticorpos
neutralizantes conjugados a alto peso molecular
do &cido hialurénico tém-se demonstrado eficazes
no controle de respostas inflamatdrias in vivo?®.

S&o agentes secretados por um tipo de célula
progenitora e estimuladora de outro tipo de célula,
gue inclui as interleucinas (ILs), responsaveis pela
comunicacao entre as células brancas do sangue,
as quimiocinas, promotoras da quimiotaxia e os
interferons, que tém efeito antiviral. Interleucinas
conhecidas também por linfocinas sdo proteinas
(polipeptideos) envolvidas na comunicacdo entre
linfécitos. Algumas ILs sdo produzidas por varias
células nao leucocitarias'™.

O objetivo deste trabalho foi realizar um le-
vantamento fundamentado na literatura relacio-
nada ao mecanismo do reparo ésseo, na interface
osso-implante. Assim, é plenamente justificavel
um estudo norteado pelos aspectos importantes e
discutir as ocorréncias influenciadas pela acdo das
células inflamatdrias envolvendo diversos fatores
gue afluem durante o processo de inflamacdo no
periodo de insercao do implante.

Discussao

Na fase inicial do protocolo de implantes
dentais ocorre a lesdo do tecido 6sseo adjacen-
te provocado pelo trauma cirdrgico. A superficie
do implante sera recoberta por uma camada de
proteinas plasmaticas que irdo mediar a resposta
celular subsequente, uma vez que as células inte-
ragem com as proteinas e nao com a superficie
do implante diretamente’. Este comeco do repa-
ro da ferida dssea resulta na ésseointegracdo ou
fibrointegracdo Preti et al?' (2007) compararam
a osseointegracdo de implantes porosos usando
brocas tradicionais contra a técnica cirtrgica pie-
zoelétrica do 0sso. Os implantes de titanio poro-
sos foram introduzidos nas tibias de “minipigs”.
As andlises histomorfolégicas demonstraram a
existéncia de mais células inflamatorias nas amos-
tras em locais perfurados com brocas. Também, a
neo-osteogénese era consistentemente mais ativa
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em amostras dos 0ssos preparados com uso da
técnica piezoelétrica. Além disso, 0 0550 em torno
dos implantes tratados com essa técnica mostrou
um aumento mais rapido nas proteinas BMPs e
TGF-B, assim como uma reducao em citocinas
pro-inflamatdrias. A cirurgia piezoelétrica parece
ser mais eficiente nas primeiras fases de repara-
cao 06ssea, pois induziu um aumento precoce nas
BMPs, controlou melhor o processo inflamatério e
estimulou 0 0sso com remodelacao.

O fato de a osseointegracao representar uma
conexdo direta entre 0 0sso e o implante sem
transposicdo de tecido mole, ndo impede, no en-
tanto, do tecido reagir ao material estranho com a
formacéo da capsula fibrosa. A membrana protéi-
ca que adere a superficie do implante pode atrair
determinada populacdo celular a expensas de
outras, isto é, a quimiotaxia pode atrair fibroblas-
tos ao invés de osteoblastos. A reacao tecidual,
em humanos ou em animais, quando em intimo
contato como o titanio pode formar-se de uma
capsula fibrosa sistematicamente espessa e mais
diferenciada®. Isto resulta em uma interfacial fa-
lha e promove a mobilidade do parafuso de fixa-
cdo com possivel consequéncia de fratura no 0sso
adjacente. Outros pesquisadores que simularam
modelos de elemento finito3® das condicbes na
interface implante/osso verificaram que a presen-
ca da camada fibrosa melhora a distribuicao de
estresses, porém clinicamente, esta camada nado
é aceita em implantes dentais por interferir na os-
seointegracao’.

A reacdo inflamatéria desencadeada pela le-
sdo dos tecidos tem finalidade de impedir ou difi-
cultar a propagacao dos agentes toxicos, eliminar
os restos celulares, iniciar o processo de reparacao
e colocar a parte lesada em repouso forcado. Um
dos primeiros sintomas da inflamacao que tende
desencadear ¢ o aumento do fluxo sanguineo pro-
vocado pelas moléculas sinalizadoras e as citoci-
nas liberadas pelas células lesadas.

Um dos principais papéis do sistema inflama-
torio é a defesa do hospedeiro no caso de agres-
sdes por agentes traumaticos. Para um melhor
entendimento, a resposta esta, em parte, na liga-
cdo entre as células progenitoras e as citocinas.
A célula-tronco pode dividir por prazo indetermi-
nado, muitas vezes ao longo de toda a vida. Nas
condicoes especificas ou sinais especificos, células
estaminais podem se diferenciar a diversos tipos
celulares. Com base na origem e no estado pluri-
potencial possuem a capacidade de se diferenciar
em quase todas as células das camadas germinati-

vas (ectoderma, endoderma, mesoderma) e autor-
renovacao, capacidade de passar por varios ciclos
de divisdo celular, mantendo o seu estado indi-
ferenciado. Células-tronco normalmente geram
um tipo de célula intermediaria antes de avancar
para o seu estado completamente diferenciado.
A célula intermediaria é chamada de célula pro-
genitora ou precursora. Progenitoras ou células
precursoras em tecidos adultos sdo parcialmente
diferenciadas e normalmente consideradas como
“comprometidas” com a diferenciacdéo em uma
linhagem celular particular. Células-tronco podem
ser categorizadas em dois grupos gerais: as célu-
las-tronco embrionarias e células-tronco adultas,
na qual inclui as células mesenquimais?*.

Apds a passagem dessas células para o sitio
de agressao bioldgica, a proxima etapa é a des-
truicdo da substancia estranha ou agressora que
pode ser feita pela resposta inespecifica, através
da citotoxicidade das células “natural killer" (NK)
e pela fagocitose realizada principalmente pelos
neutréfilos e macréfagos?’. Células inflamatorias
do tecido conjuntivo sao estimuladas por produ-
tos de degradacdo da matriz a repovoam a area
do implante. Apds a insercao do implante, depen-
dendo da energia da superficie, o fluido plasmati-
co adere, imediatamente, em contato intimo com
a superficie, promovendo adsorcdo de proteinas e
induzindo a interacdo indireta das células com o
material'®. Esta ativacao ird induzir a producédo de
citocinas pro-inflamatérias. O conjunto das citoci-
nas e mediadores lipidicos liberados pela estimu-
lacdo dos macréfagos residentes irdo induzir no
endotélio um aumento nas moléculas de adesdao
que, por sua vez, medeiam a migracao de leuco-
citos polimorfonucleares (principalmente neutro-
filos).

A grande quantidade de liquidos no sitio da
lesdo provoca uma diminuicdo da velocidade da
circulacdo local que leva os leucdcitos a encostar
a face interna das paredes capilares, situacao fa-
cilitada pelas moléculas de adesao celular (CAM)
produzida pelas células endoteliais. Os leucocitos
deformando a membrana celular fazem movimen-
tos ameboides que lhes permitem insinuar-se en-
tre as células endoteliais e passar para o liquido
intersticial, fagocitando as células mortas. Por sua
vez, as células lesadas segregam moléculas que
favorecem a libertacdo rapida de neutrdfilos pela
medula dssea, sendo a leucocitose um sinal carac-
teristico da inflamacao. Os neutréfilos migram de-
pendendo da intensidade inflamatéria, por hapto-
taxia, que seria a migracao celular unidirecional ao
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longo de uma variacdo gradativa de moléculas de
uma substancia quimiotaxica ligada ao substrato
na matriz extracelular??. O controle é mediado por
interacdo simultanea da lecitina com seu glicoli-
gante e citocinas IL-1 e IL-8 que participam em es-
timular a ativacdo de macrofagos e consequente
inducdo a producdo e secrecdo de IL-12, citocina
gue por sua vez, estimula a secrecao, por linfoci-
tos, de Interferon (IFN-a).

O crescimento dos tecidos funcionais inclui a
regeneracao de células especificas nos tecidos, fa-
cilitando a diferenciacao de células estaminais ou
a fixacao e proliferacao de tipos de células especi-
ficamente estabelecidas em suas zonas de desen-
volvimento. Regeneracdo é baseada na hipdtese
de que células progenitoras ou recrutadas de um
local lesado pode, eventualmente, regenerar teci-
do 6sseo danificado.

As citocinas liberadas pelas células lesadas
também sdo proteinas que regulam tanto a ini-
ciacdo quanto a manutencdo da resposta, além
disso, determinam o tipo de resposta e o meca-
nismo efetor que medeia a resisténcia ao sistema
agressor. Sao membros de uma familia diversa de
proteinas que servem a dupla funcao de reconhe-
cer seus ligantes cognatos entre uma infinidade
de outros fatores, além de iniciar uma série de si-
nais celulares que conduzem finalmente a multi-
plas funcoes celulares. Embora receptores de cito-
cinas sejam ativados somente por outras citocinas
especificas, algumas costumam exercer multiplos
e diferentes efeitos sobre uma mesma célula. Mui-
tas vezes ocorre sobreposicao funcional como re-
sultado de propriedade compartilhada®.

Essas citocinas, incluindo TNF-a e quimiocinas,
tém desempenhado um papel importante na repa-
racdo do 0sso, pois influenciam no recrutamento
celular e diferenciacdo das células-tronco mesen-
guimais'’, bem como na migracao e diferencia-
cao de osteoclastos. Esses achados sugerem que
0s aspectos criticos na interacao célula-implante
ocorrem no inicio do processo cicatricial e que o
aumento do nivel das proteinas na interface faci-
lita a velocidade do reparo ésseo. Hamlet; Ivano-
vski® (2011) tém demonstrado, em seus estudos,
que a composicdo quimica da superficie do im-
plante dental também revela expressao similar na
diferenciacao dos macréfagos pro-infamatorios e
participam na melhoria do processo de osseointe-
gracdo. Sdo caracterizadas pela invasao de macro-
fagos ao iniciar um programa de defesa de produ-
cao de espécies reativas de oxigénio e matriz de
enzimas. Este programa é conduzido pela produ-
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cdo de altos niveis de mediadores inflamatorios,
como citocinas e quimiocinas?®.

As plaquetas liberam o fator de crescimento
(PDGF) quimiotaxico para macrofagos e fibroblas-
tos que, ao chegarem ao foco da lesdo, liberam
mais PDGF, além de fator de crescimento trans-
formador beta (TGF-B) e fator do crescimento fi-
broblastico (FGF). Adicionalmente, os macrofagos
fagocitam fragmentos celulares e os osteoclastos
reabsorvem células necrosadas e matriz 6ssea cal-
cificada. A interleucina 1 (IL-1) é produzida prin-
cipalmente pelos macréfagos e fibroblastos?.
A IL-1 é mediadora da resposta inflamatoria na
imunidade natural e estimula a reabsorcao éssea
aumentando o numero de células precursoras de
osteoclastos, além de estimular a producdo de
prostaglandinas e colagenases pelos fibroblastos
e osteoblastos. A resposta cicatricial é guiada por
uma ativacdo complexa de macrofagos levando a
modificacdes de diferenciacdo do tecido novo e
quimiotaxia de osteoblastos sobre a superficie do
implante?>.

Durante a insercdo do implante, o desenvol-
vimento de um microambiente favoravel para a
atividade dos osteoblastos é de extrema importan-
cia. A interacdo de células de origem mesenqui-
mal com a superficie do implante é mediada atra-
vés da aderéncia focal. O niimero e a distribuicao
dessas aderéncias podem produzir alteracdes na
forma celular e pode influenciar a sua expressao
génica'. A pelicula aderente a superficie do im-
plante carrega as citocinas que atuam na interco-
municacao celular. Podem ser secretadas e/ou ex-
pressas em membranas celulares ou armazenadas
na matriz extracelular.

O panorama de todos os fatores do proces-
so inflamatdrio, como o condicionamento da su-
perficie do implante, o clinico deve avaliar bem
seu método de insercdo do implante. Quando o
implante é novo no mercado e desconhecido do
profissional este deve solicitar ao fabricante os
resultados in vitro, laboratoriais in vivo e estudos
clinicos antes de instalar o novo implante®.

Considerac6es gerais

Quando o escopo do tratamento é oferecer
uma reabilitacdo adequada ao paciente, a pri-
meira meta de tratamento é reparar e regenerar
0 0sso alveolar, favorecendo um adequado posi-
cionamento dos implantes, bem como a utilizacdo
dos mesmos em numero e tamanho adequados
ao tratamento proposto. Nesse caso, 0 processo
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inflamatério desempenha um papel de grande
relevancia como resposta do tecido 6sseo provo-
cado pelo trauma cirlrgico no rebordo alveolar e
desencadeia na loja cirlrgica a acdo dos media-
dores promovendo a regeneracao Ossea pelos
osteoblastos. A magnitude da reacdo tecidual
pode variar conforme a da técnica de implanta-
¢do, tamanho do implante e reacdes quimicas que
0s componentes do implante possam apresentar
entre partes de sua estrutura.
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Utilizacao de protese parcial acrilica overlay para
diagndstico da DVO prévia a reabilitacao estética
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O correto diagnostico e a elaboracdo de um
plano de tratamento adequado representam o
alicerce de qualquer tratamento dentério, quer
se esteja perante uma restauracao unitaria ou
uma reabilitacao oral total (Mitrani et al., 2007).
A reabilitacdo oral de pacientes com perda de
estrutura dentaria que altera a dimensao ver-
tical de oclusao é atualmente um dos desafios
mais complexos com que o clinico se depara.
E também um problema que vem se tornando
mais freqlente, visto que o estilo de vida cada
vez mais estressante aumenta a incidéncia de
habitos parafuncionais e disturbios psico-soma-
ticos (Maia, 1999).

A dimensao vertical de oclusdo (DVO) foi
definida em 1985, por DAWSON como sendo
a posicao vertical da mandibula em relacado a
maxila, medida entre dois pontos quando os
dentes superiores e inferiores estdo em contato
intercuspideo na posicao de fechamento maxi-
mo. Seguindo seu raciocinio, as alteracbes da
DVO ocorrem por perda total, ou parcial dos
elementos dentérios (com dentes remanescen-
tes incapazes de manté-la) ou pelo bruxismo.
Nestes casos a alteracdo da dimensao vertical
(DV) promove um desgaste acentuado dos ele-
mentos dentais, sendo necessario o restabeleci-
mento paulatino da nova condicdo de norma-
lidade oclusal de (DV), através da utilizacdo de
proteses provisdrias ou de um dispositivo intero-
clusal, até o paciente relatar conforto (FELTRIN,
et al. 2008).

A fim de se estabelecer a nova dimensdo
utilizamos o método métrico ou de WILLIS
(1930), que consiste em observar igualdade das
distancias entre a base do nariz ao mento e a
comissura bucal ao canto do olho. Utiliza-se o

! Mestre em Dentistica

2 Especialista em Implantodontia e Dentistica
3Mestre em Dentistica e Especialista em Protese
4 Especialista em Dentistica

compasso de Willis para medir as distancias a
gual estabelece inicialmente a dimensao vertical
de repouso para posteriormente determinar a
(DVO), subtraindo 3 mm da dimensao vertical
de repouso, referente ao Espaco Funcional Livre
( EFL). Assim sendo DVR-EFL= DVO

O caso clinico descrito a seguir relata uma
situacdo freqlente na clinica odontoldgica a
paciente se apresenta com perda de dimensao
vertical devido a falta de elementos dentérios
e habitos parafuncionais que promovem o des-
gaste acentuado dos dentes, necessitando de
restauracdes diretas e indiretas apds o restabe-
lecimento da nova dimensao vertical produzida
pela protese parcial em acrilico overlay (PPA).
Esta funciona como um ensaio prévio as res-
tauracoes definitivas a fim de que se equilibre
a mordida. Ao exame clinico das superficies in-
cisais e oclusais, foi observado desgastes exten-
sos, provavelmente devido ao hébito parafun-
cional de bruxismo associado também a falta
de alguns dentes. Tudo isso é observado pela
perda da guia anterior e diminuicdo da dimen-
sdo vertical de oclusdo. A paciente apresenta-
se sem sintomatologia dolorosa alguma e com
condicdo satisfatéria tanto do periodonto de
protecdo como o de suporte.

Realizou-se a mensuracdo da dimensao ver-
tical de oclusdo com associacdo dos métodos
métrico, fonético e de degluticdo. Apds mon-
tagem no articulador, realizou-se enceramen-
to de diagnostico para posterior confeccdo da
protese parcial acrilica overlay que é apoiada no
rebordo alveolar dos dentes ausentes e sobre
a superficie oclusal dos dentes remanescentes,
restabelecendo a DVO. Foi avaliado tanto o as-
pecto facial, assim como a opinido da paciente a
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respeito do conforto proporcionado pela PPA. Tes-
te fonético foi realizado pedindo a paciente que
emitisse palavras com sons sibilantes, verificando
0 espaco de pronuncia das palavras. Apds um més
da utilizacdo da prétese proviséria e da realizacdo
de diversos ajustes no intuito de promover o maior
conforto possivel; a paciente retorna a clinica re-
latando nenhum desconforto ao usa-la e que nao
consegue ficar sem a mesma. Vale ressaltar que
nao ha qualquer método para obtencdo da DVO
completamente preciso do ponto de visto cientifi-
o, além de nao haver comparativamente, signifi-
cativa vantagem de uma técnica sobre a outra. A
resposta positiva da paciente com a “nova” DVO
é importante para que possamos enfim realizar a
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reabilitacdo com as restauracdes diretas e indire-
tas. O restabelecimento da dimensao vertical de
oclusdo envolve a estética, melhora da fisiologia
muscular, equilibrio oclusal e restauracdo dos mo-
vimentos excéntricos.

O tratamento definitivo teve inicio com a con-
feccdo de facetas diretas de resina foto nos dentes
anteriores inferiores, confeccdo do nucleo de pre-
enchimento nos dentes anteriores superiores. Pre-
paro da arcada superior e inferior para realizacao
de coroas em ceramica pura e overlays, moldagem
de toda arcada, ajuste e cimentacao de todas as
pecas. Realizacdo de implantes na area edéntula e
ajuste oclusal final, propiciando um resultado sa-
tisfatorio, quanto a estética e funcao.

Figura 1 - Foto inicial - Vista frontal.

Figura 2 - Foto inicial - Vista lateral direita.

Figura 3 - Foto inicial - Vista lateral esquerda.
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Figura 4 - Vista oclusal superior. Figura 5 - Vista oclusal inferior.

Figura 6 - Vista lateral direita de PPA overlay adaptada. Figura 7 - Vista lateral esquerda de PPA overlay adaptada.

Figura 8 - Restabelecimento da DV com uso de PPA (Prétese Parcial em Figura 9 - Vista frontal de PPA overlay inferior adaptada.
Acrilico) Overlay.
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Figura 10 - Corte PPA overlay inferior na regido dos dentes 31, 32 e 33 para Figura 11 - Remog&o de toda bateria anterior-inferior da PPA overlay e con-
serem reconstruidos/facetados com resina composta. Nota-se que lado adja- clusdo das facetas em resina composta.
cente foi mantido para servir como guia de altura dos mesmos.

Figura 12 - Elementos 14 e 15 com remogéo das coroas metaloceramicas Figura 13 - Verificando o espaco da DV restabelecida.
existentes, confecgéo e ajustes de coroas totais provisorias unitarias e inde-
pendentes da PPA overlay com o intuito de manter a DV restabelecida.

Figura 14 - Vista lateral dos elementos 14 e 15 com provisérios instalados, Figura 15 - Vista lateral esquerda, DV mantida e a necessidade de implantes
verificagéo da ocluséo e a percepgao da DV mantida. regido 26 e 27.



Figura 16 - Ataque acido (acido fosférico 37%), bateria anterior-superior para Figura 17 - Aplicacdo de adesivo.
realizacdo do preenchimento de nucleo em resina composta.

Figura 18 - Inicio da confecgéo do nucleo de preenchimento com resina Figura 19 - Estabelecendo a altura dos nucleos de preenchimento com as
composta. coroas provisorias dos elementos 14 e 15.

Figura 20 - Conclusdo dos nucleos de preenchimento com resina com- Figura 21 - Afastamento gengival com fio afastador.
posta.
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Figura 22 - Insergao do fio afastador concluida. Figura 23 - Realizagéo do sulco de orientagao cervical com broca esférica
1012 diamantada.

Figura 24 - Concluséo de todos os preparos e colocagéo de um segundo fio Figura 25 - Remogao do segundo fio afastador, para iniciar o processo de
afastador (000) inteiro, unindo todos os preparos. moldagem através da injegdo de pasta fluida de silicone de adigdo pela téc-
nica passo unico.

Figura 26 - Silicone fluido injetado. Figura 27 - Moldagem de todo arco superior, regido anterior e posterior, con-
cluida.



Figura 28 - Visualizag&o da copia de término do preparo.

Figura 29 - Registro da mordida com silicone pesado com a nova dimensao
restabelecida.

Figura 30 - Fase laboratorial concluida — 15 ao 23 — Cer&mica pura. 16, 17, Figura 31 - Paciente com os provisorios instalados.
24 e 25 overlay em Cerémero.

Figura 32 - Imagem dos restaurados protéticos ja provados e prontos para Figura 33 - Imagem dos restaurados protéticos vista vestibular.
serem preparados para cimentagao.
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Figura 34.1 - Preparo das coroas em ceramica pura com acido fluoridrico Figura 34 - Preparo das ceramicas puras.
10%.

Figura 35.1 - Preparo das overlays em cerémero com &cido fosforico 37%. Figura 35 - Overlays em cerdmeros preparadas.

Figura 36 - Todas as pegas (ceramica e cerdmero) tratadas com silano Figura 37 - Silanizagdo das pegas protéticas.
(Prosil).
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Figura 38 - Ap0s silanizago, aplicagdo do agente adesivo. Figura 39 - Todas as pegas ja preparadas e prontas para cimentagao.

Figura 40 - Preparo das superficies dos dentes com ataque &cido fosforico Figura 41 - Aplicagéo do agente adesivo na estrutura dental.
a 37% por 20”.

i h
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Figura 42 - Pecas de ceramicas e cerémeros foram cimentadas com cimento Figura 43 - Cimento manipulado e levado as pegas para cimentagéo.
resinoso dual (allcem).
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Figura 44 - Vista frontal das pegas cimentadas. Figura 45 - Vista lateral direita das pegas cimentadas.

| |

Figura 46 - Vista lateral esquerda das pegas cimentadas. Figura 47 - Vista oclusal do caso concluido sem os implantes.

Figura 48 - Vista oclusal do caso concluido, ja com os implantes regido 26 Figura 49 - Moldagem do arco inferior dos dentes e implante preparados.
e27.



Figura 50 - Vista oclusal do arco inferior concluido.

Figura 51 - Vista frontal do sorriso — conclus&o do caso.
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Resumo

Dentes perdidos podem ser melhores substi-
tuidos empregando proéteses fixas (dento ou
implanto suportadas). Contudo, algumas limi-
tagbes como fatores econdmicos, culturais, so-
ciais, distribuicdo dos dentes, extensdo do es-
paco protético e espessura do rebordo, podem
limitar o emprego dessas préteses. Dessa forma,
a protese parcial removivel (PPR) torna-se uma
alternativa segura e confidvel quando a protese
fixa ndo pode ser indicada. Embora apresente
desvantagens, a PPR convencional preenche to-
dos os requisitos para reabilitar qualquer area
edéntula, pois recupera dentes e estruturas as-
sociadas perdidas (osso e tecidos moles). Entre-
tanto, algumas alteracées como modificacdes
do desenho da infraestrutura, mudanca do eixo
de insercdo, tipo de dente usado na protese
(artificial ou natural), dentre outras, podem ser
realizadas para melhorar o conforto, satisfacdo
e estética do paciente. Nesses casos, ha a trans-
formacdo da PPR convencional em nao con-
vencional. Este trabalho tem objetivo de revisar
as categorias de PPR ndo convencionais, assim
como suas vantagens, desvantagens, indicacdes
e contraindicacoes, na esperanca que mais den-
tistas possam considerar seu uso quando a situ-
acao aparecer.

Descritores: Protese parcial removivel, planeja-
mento de prétese dentdria, estética dentaria.

Abstract

Fixed partial prostheses (tooth or implant based)
are considerated as the best choice to replace
missing teeth. However, some clinical (teeth
distribution, prosthetic space extension and re-
sidual bone thickness) or individual (economical,
cultural and social factors) conditions may limit
its indication. In such situations, the removable
partial denture (RPD) is a reliable alternative.
Although the conventional RPD shows some
disadvantages, it presents all requirements to
rehabilitate any edentulous space. Moreover,
RPD replaces both teeth and adjacent structu-
res (soft and hard tissues) missed. Neverthe-
less, in order to delivery esthetic, comfort and
self-confidence to patient, some specific clinical
conditions require a non-conventional RPD. This
prosthesis is characterized by presenting a chan-
ged framework design, or a different insertion
path, or due to its association with implants,
among others. Thus, understanding the non-
conventional RPDs concept is a subject matter
important and pertinent. The present study
sought to review the relevant literature about
non-conventional RPDs, including vantages, di-
sadvantages, indications and contraindications,
expecting that more dentists may consider the
non-conventional RPD as a treatment option.
Descriptors: Removable partial denture, dental
prosthesis design, dental esthetics dental.
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Introducao

Embora a PPR apresente desvantagens em re-
lacdo a PPF e seja desacreditada por alguns pro-
fissionais, a PPR convencional a grampo preenche
todos os requisitos da reabilitacdo oral, pois recu-
pera dentes e estruturas associadas®’#°. Ela deve
preservar as estruturas com as quais se relaciona
(dentes e tecido periodontal). Com isto, a PPR deve
ser criteriosamente planejada e executada com o
menor numero possivel de elementos para fornecer
retencdo, suporte e estabilidade adequados®'-3643,

Embora a maioria dos cirurgides-dentistas (CD)
faca uso da PPR no seu arsenal de tratamento pro-
tético, poucos sao diferenciados o suficiente para
aplicar no dia a dia as denominadas préteses par-
ciais removiveis ndo convencionais (PPRnc). Com
isto, esta seqgunda parte do trabalho tem como
objetivo abordar e discutir através de casos clini-
cos outros tipos de PPRnc como: com finalidade
de estabilizacdo periodontal, eixo de insercao ro-
tacional, retencdo por encaixes e com dentes do
préprio paciente.

1 PPRnc com finalidade de estabilizacao
periodontal

O tratamento protético de qualquer paciente
que tenha perdido seus dentes por problemas pe-
riodontais requer atencao especial principalmente
em relacdo a higiene e controles periédicos. Em-
bora atualmente a reabilitacdo desses pacientes
possa ser feita com implantes, muitos pacientes
apresentam problemas de ordem sistémica, anato-
micas e financeiras que inviabilizam o seu uso, ou
até mesmo de uma proétese fixa periodontal?®343%,

Normalmente, a migracao, a perda dentaria e
a mobilidade acentuada estao relacionadas com
a doenca periodontal, sendo que essas condicoes
geram instabilidade no arco dental, o que aumen-
ta o desafio da reabilitacdo protética®'°. Nos casos
onde estdo contraindicadas as reabilitacbes com
PPFs convencionais ou sobre implantes, a PPR as-
sociada ou ndo a PPF, visa estabilizar os elementos
remanescentes com suporte reduzido por meio da
contencao, para redistribuir e redirecionar as for-
cas oclusais e, a0 mesmo tempo, repor dentes e
estruturas associadas perdidas?®.

1.1 Indicacoes

a. Restricbes econébmicas — Como substituta da
contencao periodontal com PPF, realizada com
preparos prévios minimos e menor custo?®. Os
elementos dentarios sdo estabilizados por meio

do contato com os componentes da estrutura
metdlica da PPR como os apoios, conectores
menores, bracos de oposicdo e planos guia.
Esse conceito por si s6 proporciona a conten-
¢do dos dentes remanescentes com a armacao
da PPR?"28,

b. Protese de transicdo — Como prétese transitoria,

enquanto o paciente é preparado para receber
outro tratamento protético mais complexo, ou
até mesmo em caso de tratamento prolongado
de saude.
Embora a PPR do tipo “Swing-lock” seja indica-
da exatamente para essa finalidade, sao extre-
mamente raros os laboratérios capazes de con-
fecciona-las criteriosamente, pois exige a acao
de uma bizagra ou dobradica associada a uma
barra vestibular com encaixe no lado oposto e
um grampo “I” para cada dente que necessite
contencao da mobilidade?2°34,

1.2 Contraindicacoes

a. Higiene bucal deficiente — Qualquer tipo de
tratamento é contraindicado em pacientes que
nao conseguem manter uma higiene dental
adequada®?234,

b. Limitacdes anatdémicas — Proteses com me-
canismos de insercdo mais complexos nao
sdo indicadas para pacientes com problemas
motores, vestibulo raso (menor que 6mm), li-
nha de sorriso alta, pacientes com “overbite”
acentuado associado com pouco “overjet”,
pois dificulta o posicionamento da placa lin-
gual em casos superiores e rebordo anterior
muito proeminente?34,

1.3 Vantagens

a. Facilidade de higienizacdo — A maior vantagem
da PPR ¢ a possibilidade de remocao para a hi-
gienizacdo, o que facilita o controle da placa
bacteriana, quando comparada com a PPF?33443,

b. Baixo custo — Custo financeiro menor quan-
do comparado com as PPFs sobre dentes ou
implantes?23:3443,

c. Geralmente esse tipo de prétese promove um
contato de todos os dentes com a infraestutu-
ra, 0 que permite a colocacdo de um dente ar-
tificial caso algum dente seja perdido'2834,

d. Esplintagem — A distribuicao dos nichos, apoios
e conectores por todos os dentes pilares, ou
pelo menos a maioria, cria uma area de estabi-
lizacdo ampla capaz de promover a contencao
de dentes em diferentes planos de mobilidade.
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1.4 Desvantagens:

a. Acimulo de placa — Em uma PPR com finalida-
de de contencdo periodontal torna-se necessa-
rio alguns componentes adicionais na armacao
metalica que refletem em um maior acimulo de
placa bacteriana e dificuldade de higienizacao,
gue se nao controlados poderao comprometer
0 prognostico da proétese!.

b. Funcionalidade — Nenhum componente deve ser
usado arbitrariamente, sendo o CD responsavel
pelo desenho da peca, buscando aplicar todos
0s conceitos biomecanicos para justifica-los'.

c. A PPR do tipo “Swing-lock” apresenta um cus-
to maior que a PPR com objetivo de contencao
periodontal e a mesma finalidade.

1.5 Consideracdes no tratamento

E importante ressaltar que antes de qualquer
procedimento protético de sucesso é imprescindi-
vel o controle da doenca periodontal e elimina-
cao de elementos dentais extremamente compro-
metidos. Quando optar pela manutencdo de um
elemento fragilizado periodontalmente, nao se
deve introduzir forcas ou movimentos danosos;
porém, deve-se proteger a gengiva marginal de
injurias como a impaccado alimentar e compressao,
além de estabelecer uma oclusdo bem distribuida
e funcional®. Para isso a PPR deve apresentar o
desenho mais simples possivel, o qual incorpore
a menor quantidade de elementos para facilitar
a manutencdo'®#3%. O enfoque do tratamento
é direcionado no restabelecimento do suporte e
estabilizacdo dos dentes remanescentes, promo-
vendo ancoragem, continuidade entre os dentes e
contatos oclusais bem distribuidos?338,

A primeira exigéncia para a saude do ligamen-
to periodontal é o controle do direcionamento das
forcas sobre o dente. O ligamento periodontal tole-
ra muito bem as forcas no sentido oclusogengival.
Uma forca excessiva no sentido lateral, devido a um
contato oclusal mal posicionado ou torque causado
pela estrutura da PPR, pode resultar em efeitos no-
civos as estruturas de suporte do dente?3,

E muito importante que a PPR trabalhe como
um Unico corpo para que todo o estresse gerado
sobre as estruturas se distribua através dos com-
ponentes rigidos da protese e ndo sobrecarregue
uma area especifica®®. O uso do conector maior do
tipo chapeado palatino auxilia de maneira eficaz
na distribuicdo das forcas'.

A utilizacdo de multiplos apoios em seus res-
pectivos nichos ajuda na distribuicao das forcas
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oclusais, dessa forma a prétese nao ficara na de-
pendéncia de poucos pilares. Se futuramente um
pilar for perdido, o funcionamento da protese fi-
cara pouco comprometido, desde que a PPR tenha
sido planejada prevendo essa possibilidade'2934,

Diante de casos onde apenas o simples dese-
nho convencional da PPR torna-se limitado na es-
tabilizacao do arco dental comprometido, pode-se
lancar mao da confeccdo de uma canaleta oclusal
sobre os dentes remanescentes, a qual tem como
objetivo alojar uma barra que servira de apoio cru-
zando todos os dentes remanescentes posteriores
pelo sulco central. Juntos com os planos guias
proximais bem adaptados, os apoios oclusais pro-
movem uma estabilizacdo dos dentes posteriores
remanescentes, evitam movimentos laterais inde-
sejados, protegem a gengiva interproximal con-
tra a impaccao alimentar e direcionam as forcas
para o longo eixo dos dentes?>?%. Outro artificio
é o0 uso de um fio ortoddntico em forma de arco
com suas extremidades presas na base acrilica da
protese, contornando a superficie vestibular dos
dentes remanescentes. Esta abordagem auxilia a
contencdo dos dentes melhorando a estabilidade
e diminuindo a mobilidade. Esse procedimento é
simples, reversivel e pouco antiestético®®.

Dentes periodontalmente fragilizados devem
ser rigidamente suportados durante a insercao,
remocao e funcao da protese. Antes do grampo
de retencdo atingir o equador protético durante a
insercéo da prétese, o grampo de oposicdo inicia-
ra a sua funcao de reciprocidade impedindo a mo-
vimentacao lateral do dente. Apds sua insercao, a
prétese e 0s grampos comportam-se de maneira
passiva.

Uma peca fundamental na estabilizacdo sao
0s planos guia. Seu uso permite a incorporagao de
um Unico eixo de insercdo da protese, bem como
uma maior justeza e estabilizacdo dos componen-
tes da estrutura em boca. Estes sao preferencial-
mente confeccionados no modelo de estudo com
o auxilio do delineador e transferidos para a boca
do paciente com o uso de guias de acrilico?3+43,
O uso dos apoios oclusais continuos elimina a ne-
cessidade de cobertura gengival lingual, o que é
muito vantajoso do ponto de vista de salde dessa
regiao. Apos sua completa insercao, nenhum den-
te devera apresentar mobilidade individual®®.

Geralmente os pacientes com esse tipo de
problema apresentam dentes com posicao alte-
rada e falta de pontos de contato interproximal.
Um suporte adicional estendendo-se da parte in-
terproximal da protese sobre a face vestibular do
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dente elimina completamente qualquer espaco
ou abertura nessa regido. Essa cobertura promove

Figura 1 - Vista frontal inicial do caso. Observar a presenga de placa e calcu-
lo e mé& higiene bucal do paciente. Apds tratamento os dentes apresentavam
mobilidade grau 1 e 2.

Figura 3 - Vista lateral direita. Notar dente 17 extruido e fora do plano oclusal.
A regido marcada indica a quantidade de desgaste necessario para regula-
rizar o plano oclusal.

2 PPRnc de eixo rotacional

Durante o planejamento de uma PPR conven-
cional busca-se apenas uma Unica via de inser-
¢ao*. Entretanto, em algumas situacdes modifica-
¢bes na via de insercdo podem ser realizadas com
0 objetivo de otimizar a estabilidade, estética e
minimizar os desgastes dentais*°. A PPRnc rotacio-
nal pode ser uma alternativa para pacientes onde
tratamentos com PPF sobre dentes ou implantes
foram descartados, podendo apresentar resultado
estético muito semelhante a PPF340,

A PPRnc rotacional apresenta uma trajetoria
de insercdo curva e incorpora um ou mais com-
ponentes rigidos, os quais alojam-se em areas re-

uma estabilizacdo antero-posterior e restabelece o
ponto de contato? (Figuras 1 a 4).

Figura 2 - Vista oclusal da prova da armagao metalica da PPR. Observar que
todos os dentes s&o contidos pelos componentes da prétese. Os segundos
molares receberam nichos e apoios para ndo sofrerem extruséo.

Figura 4 - Vista frontal do caso finalizado.

tentivas interproximais de alguns dentes pilares*.
O seu desenho permite substituir alguns grampos
com desenho convencional por unidades reten-
toras rigidas constituidas, normalmente, por um
apoio e um conector menor ou sua extensdo. Du-
rante a trajetéria de insercao, ha primeiro o con-
tato desses conectores rigidos nas areas retentivas
e, a partir disso, a infraestrutura rotaciona sobre
esse eixo até que haja seu completo assentamen-
to, retendo-se mediante grampos convencionais.
Ao final, a PPRnc fica retida na boca por inter-
médio dos conectores rigidos, alojados abaixo
do equador protético de seu dente pilar e pelos
grampos convencionais presentes na extremidade
OpOSta13'17'19'24'25'4°.
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2.1 Indicagoes

a. Classe lll e IV — Pilares anteriores de classes Il e
IV de Kennedy maxilares!?19:2540,

b. Dentes mesializados — Dentes distais ao espaco
protético com inclinacdo acentuada para me-
sial, situacdo comum em classes lll mandibula-
res,

c. Espacos protéticos unilaterais — Casos onde
ha perda dentaria tanto de dentes anteriores
guanto posteriores de apenas um dos lados ou
em classes IV amplas*?.

2.2 Contraindicacoes

a. Proteses dentomucossuportadas — Devido ao uso
de componentes de retencdo rigidos em intimo
contato com os dentes, esse tipo de prétese é
contraindicado em situacdes dentomucossupor-
tadas, pois a movimentacao da prétese em torno
da linha de fulcro podera gerar torque no dente
em questdo®42,

b. Problemas motores — Pacientes com problemas
motores podem apresentar certa dificuldade
durante a insercdo e remocdo em eixo rotacio-
nal'3.

2.3 Vantagens

a. Eliminacdo dos grampos — Pela possibilidade
de eliminar grampos de desenho convencional
em dentes anteriores e pré-molares, a estética
torna-se mais favorave|®13.19.242540,

b. Custo — Resultados estéticos similares a PPF com
custo inferior®13.19:40,

¢. Diminuicao dos desgastes dentais — A incorpo-
racdo do principio da PPRnc rotacional elimina
a necessidade de desgaste para a confeccdo de
planos guias, quando dentes distais ao espaco
protético encontram-se mesializados. Nessas
condigbes, a area retentiva mesial criada pela
inclinagdo poderd ser usada como retencao
para a protese, eliminando também o amplo
abracamento do grampo convencional.

d. Menor acuimulo de placa — Como resultado da
supressao dos grampos convencionais uma me-
nor area dental é coberta, o que leva a um me-
nor acumulo de placa®19.2440,

e. Longevidade — Longevidade comprovada de 10
anos por meio de trabalho de acompanhamen-
to clinico de longo prazo™.

2.4 Desvantagens

a. Falhas — Esse tipo de protese é muito sensivel
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a erros de fabricacdo e a comunicacdo com
o técnico em prétese é crucial para o sucesso
final®19:40,

b. Dificil acabamento — O componente retentivo
rigido tem que estar em intimo contato com o
seu dente pilar para ser efetivo, isso torna os
procedimentos de fabricacdo e acabamento
muito dificeis de serem realizados®'94°.

c. Adaptacao — Deve ser planejada de forma a
apresentar nichos e apoios bem confecciona-
dos a fim de proporcionar um eixo de rotacdo e
estabilidade adequados®194°,

d. Complexidade dos reparos — Caso haja perda
da retencdo do componente rigido, os pro-
cedimentos de reparo, quando possiveis, sdo
mais complexos, mas podem ser realizados
com resina composta aplicada na face do dente
correspondente ao retentor rigido. Alguns au-
tores sugeriram o uso de resinas com adesao
guimica ao metal (resinas com monémeros do
tipo 4-META) para devolver o intimo contato
do componente rigido a sua face retentiva'>%,
caso se trate de uma coroa unitaria.

2.5 Consideracdes no tratamento

A maior aplicacdo desse principio é quando
se planeja uma PPR envolvendo os dentes ante-
riores, na qual o preparo do nicho nos caninos ou
nos incisivos pode exigir alguma modificacdo da
forma no cingulo por meio do acréscimo de resi-
na composta, a fim de permitir um preparo mais
adequado. A parede pulpar do nicho deve ser em
esmalte para oferecer resisténcia suficiente du-
rante o deslocamento da prétese. Quando visto
de proximal, o nicho deve apresentar a forma de
“V" ou “U", e por lingual a forma de “V" ou
“U" invertido (com o vértice voltado para incisal).
Essa forma proporciona uma boa estabilizacao,
prevenindo uma possivel migracdo vestibular do
dente pilar'®'72>, Adicionalmente, os apoios de
uma PPRNnc rotacional devem apresentar uma es-
pessura minima de 1,5mm (ligas basicas) a 2mm
(ligas nobres). O nicho deve se estender um pou-
co além da metade da distancia mésiodistal do
dente posterior para promover um adequado
suporte, estabilidade e distribuicdo vertical das
forcas®17:24,

Deve-se eliminar qualquer interferéncia que
possa atrapalhar a trajetéria de rotacdo da préte-
se, bem como 4reas retentivas adicionais do pilar
que irdo receber o grampo convencional. Essa ana-
lise é realizada com o auxilio de um compasso de
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ponta seca®'®'7244° Durante os procedimentos de
acabamento e polimento da prétese é importante
ter o cuidado com os apoios, conectores menores
e suas extensdes, pois 0 seu intimo contato com
a estrutura dental é de suma importancia para a

retencdo da protese’” 242540 Apesar das indmeras
vantagens desse tipo de protese, esta continua
sendo pouco indicada, principalmente devido a
falta de conhecimento tanto dos CDs quanto dos
técnicos em protese (Figuras 5 a 10).

Figura 5 - Vista frontal da estética pobre de uma PPR proviséria.

Figura 7 - Imagem proximal do canino com forma em “V” do nicho. A porgéo
mesial sera utilizada para a colocacéo do retentor rigido.

Figura 10 - Imagem frontal mostrando o resultado final. E possivel verificar a
otimizagéo do resultado estético pela auséncia do componente retentivo na
superficie vestibular dos caninos.

Figura 6 - Imagem oclusal da classe IV de Kennedy, a qual representa a
melhor indicagédo para a PPR de eixo rotacional.

Figura 8 - Imagem oclusal da prova da infraestrutura metalica da PPR de
eixo rotacional. Observar a auséncia de grampos de retengdo na face vesti-
bular de ambos os caninos.

SN

Figura 9 - Vista frontal da prova da infraestrutura. Notar o relacionamento da
armagao metalica com a face proximal retentiva nos caninos.
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3 PPR com retenc¢ao por encaixes

Normalmente, a PPR é retida na cavidade bu-
cal pelos grampos de retencdo que oferecem uma
resisténcia a sua deformacao elastica ao serem for-
cados a ultrapassar a linha de maior convexidade
da coroa (equador protético) no ato de remocao
do aparelho, advindo dessa resisténcia o grau de
retencdo adequado®. Apesar de sua efetividade
comprovada como meio de retencdo, os grampos
convencionais sdo antiestéticos, especialmente
quando usados em dentes anteriores?.

Outra forma de se obter retencdo para a PPR é
por meio do uso de encaixes (attachments)®. Esses
dispositivos sao formados basicamente por duas
partes (macho/fémea) que intimamente se justa-
pdem, de maneira que a separagdo entre ambas é
dificultada pelo atrito gerado na interface de suas
paredes?’#3. Neste sistema, normalmente a porcao
“fémea” do encaixe é projetada para fazer parte
do dente suporte (coroa total ou PPF) e 0 “macho”,
obrigatoriamente, deve fazer parte da armacdo me-
talica da PPRnc, sendo esses elementos acoplados
no ato de insercao da prétese na boca®?”43,

Quanto a localizacdo no dente suporte, esta
pode ser intracoronaria ou extracoronaria. Na pri-
meira situacao, a fémea integra-se ao dente supor-
te na forma de uma canaleta ou caixa interna den-
tro do contorno da coroa; j& na segunda situacao,
a fémea é localizada na estrutura da PPRnc e o ma-
cho externamente ao contorno da coroa®?”3343, Do
ponto de vista biomecanico, o encaixe intracorona-
rio apresenta melhor distribuicdo de forcas, pois as
mesmas sao direcionadas o mais préoximo do longo
eixo dentario®. No encaixe extracoronario, as forcas
sao distribuidas para longe do longo eixo do dente,
formando um braco de alavanca indesejavel**. Os
encaixes também podem ser classificados como de
precisao ou semiprecisdo. Os de precisdo sao aque-
les pré-fabricados e sua justaposicao é de boa qua-
lidade. Os de semiprecisdo ou individualizados sdo
aqueles que necessitam passar por um processo de
fundicdo no laboratério de prétese. Esse processo
artesanal de fabricacdo fornece encaixes de menor
qualidade com apenas alguns pontos de contato
entre as superficies®*.

3.1 Indicacoes

a. Estética — A estética é provavelmente o principal
fator de indicacao, especialmente quando estao
envolvidos os dentes da regido anterior® 1926,

b. Préteses dentossuportadas — Os encaixes com
conexoes rigidas sao idealmente indicados nos
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casos dentossuportados’434¢,

C. Proteses dentomucossuportadas — Quando usa-
dos nas PPRs classe |, exigem pelo menos 2 dentes
pilares esplintados. Se apenas os 6 dentes ante-
riores estiverem presentes, eles devem ser unidos
para a colocacao de encaixes na distal?”46,

d. PPFs extensas — Situacdes de proteses fixas
extensas em que se deseja segmentar 0s qua-
drantes, associando a PPR ao planejamento®4.
Nesses casos, geralmente sao indicados os en-
caixes de semiprecisao.

3.2 Contraindicacgoes

a. Problemas motores — Pacientes com problemas
de coordenacdo motora que dificultam a remo-
cdo einsercdo da protese, bem como sua higieni-
zacdo adequada. Também é desaconselhada nos
pacientes com doencas mentais e epiléticos*.

b. Coroas clinicas curtas — Dentes com coroa clini-
ca curta ou pouco espaco interoclusal dificultam
ou, até mesmo, impossibilitam a colocacdo dos
encaixes. Para a maioria dos sistemas é neces-
sario uma coroa dentdria clinica ou um espaco
interoclusal de no minimo 6mm?®2646_ O encaixe
intracoronario deve ter uma altura minima de
5mm e estar posicionado de 1 a 2mm aquém
do nivel gengival a fim de estabelecer retencao
e salde gengival“.

. Encaixes resilientes — Os encaixes do tipo resi-
lientes ou “rompe forcas” deixaram de ser indi-
cados nos casos de PPR dentomucossuportada
devido a sobrecarga que transmitem ao rebor-
do alveolar e ao processo de reabsorcdo pato-
l6gica que estes sofrem apds as exodontias, de
maneira irreversivel.

3.3 Vantagens

a. Estética — Os requisitos estéticos sdo plenamen-
te atingidos, especialmente quando usados na
regiao anterior pela eliminacdo dos grampos de
retencdo convencionais*46.

b. Forcas axiais — A distribuicao das forcas se da de
forma mais axial quando considerado os encai-
xes intracoronarios, semelhante a protese fixa,
com a vantagem de ser removida da boca para
a higienizagao'43:46,

c. Biomecanica favoravel — O ponto de transmis-
sdo das cargas ao dente suporte localiza-se em
uma regido mais cervical quando comparado
aos grampos convencionais, o que reduz o bra-
co de poténcia da alavanca interfixa constituida
pelo dente no alvéolo”4346,
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3.4 Desvantagens

a. Preparo dental — Esse tipo de protese sempre re-
quer preparos protéticos’ 19394346 @ em alguns
casos, pode exigir a terapia endoddntica®4®.

b. Custo — Procedimentos clinicos e laboratoriais
mais complexos e onerosos® 19394346,

. Encaixes extracoronarios - Nao necessitam de
tanto desgaste, mas o direcionamento das car-
gas se da fora do longo eixo do dente®*3. Tam-
bém necessitam de um espaco adicional além
do contorno coronério do dente pilar para aco-
modacdo do sistema, o qual invade o espaco
do dente artificial adjacente, conector menor e
deixa a resina acrilica da regido muito fina'.

d. Perda da retencdo — Com o passar do tempo,
ocorre desgaste das estruturas devido a cons-
tante atricdo decorrente das inUmeras remo-
¢bes e reinsercbes da protese. Esse desgaste
leva a perda de retencdo e a necessidade de
reparos. Em grande parte das vezes, a retencao
nao é restabelecida completamente. Se ocorrer
fratura dos encaixes, o seu reparo quase sem-
pre é impossivel ou muito complexo'434¢. Todo
encaixe de precisao sera de semiprecisao a lon-
go prazo e pode manter-se Util devido a estabi-
lidade que confere a PPR.

e. Dificuldade de contorno proximal — No caso de
encaixes pré-fabricados, é dificil conseguir um
contorno proximal adequado, especialmente
na regido gengival®.

f. Discrepancias de longevidade - Nenhuma PPR
com encaixes de qualquer tipo é capaz de apre-
sentar longevidade maior do que as coroas ou
PPF que a sustenta.

Figura 11 - Imagem oclusal de PPR convencional classe Il. O paciente quei-
xava-se da presenga do grampo no canino.

3.5 Consideracdes no tratamento

A face palatina/lingual da coroa devera ser fresa-
da para alojar o braco de estabilizacdo do encaixe, o
qual atua como guia no ato de insercao do aparelho
e também possibilita aumentar a retencdo, suporte
e, principalmente, a estabilidade da PPR.

Existem poucos relatos na literatura sobre a lon-
gevidade desses sistemas e a maioria dos resultados
sao controversos. Studer et al.3? (1998) conduziram
uma analise retrospectiva de 76 reconstrucoes pro-
téticas associando PPF a PPR por meio de encaixes
rigidos e relataram que a sobrevivéncia estimada
foi de 53,6% em 5 anos e de 30,1% em 8 anos.
Dentre as falhas irreversiveis, a maioria foi de ca-
rater bioldgico (fratura do pilar, cérie, necessidade
de exodontia e falhas endodénticas). Especulou-se
gue o maior risco a falhas estavam relacionadas aos
encaixes rigidos associados a Classe | de Kennedy.

A decisao de indicar PPR com encaixes deve ser
bem avaliada, pois com o advento da implantodon-
tia, este tratamento é menos frequente do que foi
no passado. Contudo, em alguns casos a PPR com
encaixes é indicada, mas seu uso necessita do conhe-
cimento dos principios protéticos, treinamento apro-
priado, experiéncia com o tipo de sistema utilizado
e habilidade clinica e técnica®’. Mais importante do
gue a selecdo do encaixe é a sua indicacao correta,
a qual esta intimamente relacionada com o sucesso
do tratamento®. Dada a facilidade de trabalho no
préprio padrao de cera, o desgaste dos encaixes de
precisdo com o uso, a dificuldade de reparo, quando
necessario e a dificuldade de encontrar encaixes do
mesmo tipo apds algum tempo, deve-se optar pelos
encaixes de semiprecisao (Figuras 11 a 14).

Figura 12 - Vista oclusal das infraestruturas fresadas e com a parte fémea
dos respectivos encaixes. Os pilares 13 e 23 apresentam encaixes de preci-
s80 e 0 27, de semi-precisao.
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Figura 13 - Imagem oclusal da PPR com encaixes. Notar a presenga dos
bragos de estabilizagdo, da premolarizagdo dos caninos e a auséncia dos
grampos convencionais.

4 PPRnc com o uso dos dentes do proprio
paciente

Uma das principais motivacbes para o pa-
ciente procurar a clinica de protese é a estética.
Muitos sao os materiais destinados a corrigir as
deficiéncias estéticas da cavidade bucal. Dentre
eles se destacam as ceramicas e os polimeros.
Os polimeros ou resinas apresentam as desvan-
tagens de instabilidade de cor a longo prazo e
menor resisténcia ao desgaste. Os dentes de
ceramica apresentam alta estabilidade de cor
e resisténcia ao desgaste, porém, devido a sua
caracteristica fridvel podem sofrer trincas e fra-
turas, necessitando de bordas incisais mais es-
pessas, sao de alto custo e apresentam ruidos
durante a mastigacdo. Além disso, a falta de
aderéncia quimica entre base acrilica da protese
e a ceramica pode levar a avulsdo do dente ar-
tificial e presenca de manchas na linha de con-
tato entre os dois materiais®*'. A fabricacdo de
dentes de resina acrilica e de porcelana ainda é
um grande desafio, pois a cor, forma e textura
superficial dos dentes naturais sdo muito dificeis
de serem reproduzidas'*2.

Hayward'™ (1968) relatou a confeccdo de
seis proteses totais convencionais utilizando os
seis dentes anteriores superiores dos proprios
pacientes e, apesar de ndo ter mencionado o
tempo de controle, um alto indice de sucesso e
nenhuma queixa quanto a alteracdes desagra-
daveis no paladar, fraturas e presenca de lesdes
cariosas foram descritas. Outros autores®323
também apresentaram sucesso com o uso desse
tipo de prétese a longo prazo.

Full Dent. Sci. 201 1; 3(9):52-63.

Figura14 - Vista frontal do caso finalizado, mantendo-se a oclus@o com arco
dental reduzido unilateral.

4.1 Indicacdes

a. Perda de dentes higidos — Essa técnica pode
ser empregada quando ocorre a perda dos
dentes, mas suas coroas dentarias apresen-
tam-se higidas ou pouco restauradas, como
ocorre nos casos de perda por doenca perio-
dontal severa®.

b. Migracao dentéria patoldgica — Definida como
a mudanca na posicao dos dentes diante de
um desequilibrio entre as forcas que os man-
tém em posicdo™'?. Ela apresenta prevaléncia
em torno de 30%, sendo a vestibularizacdo
dos dentes anteriores superiores e a presenca
de diastemas o episédio mais comum, o que
compromete a estética'>**. H4 uma forte rela-
cdo entre a perda de suporte periodontal e a
migracdo patologica dentaria®'22%44 Em certas
situacdes, a terapia periodontal e ortodéntica
podem ser indicadas, porém em casos severos
torna-se necessario a exodontia dos elementos
envolvidos® e 0 uso de algum tipo de protese
para repor os elementos perdidos, geralmente
uma PPR ou mesmo protese total imediata.

4.2 Contraindicacoes

a. Dentes com estrutura comprometida - Quan-
do os dentes remanescentes encontram-se
esteticamente comprometidos devido a pre-
senca de caries extensas, restauracdes muito
amplas, alterac6es cromatica ndo passiveis de
clareamento2.

b. Espaco insuficiente — O espago disponivel
para a colocacdo do dente limitado, apesar
da reabsorcdo 6ssea ja ocorrida.
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4.3 Vantagens

a. Estética — Os dentes naturais do proprio pa-
ciente dao a prétese uma caracteristica mais
harménica e estética ao sorriso. Os dentes
artificiais de resina acrilica sdo deficientes ao
tentarem reproduzir as caracteristicas opticas
e anatdmicas dos dentes naturais, além de
sofrerem alteracdo de cor. Adicionalmente,
existe o risco do profissional escolher dentes
com formas ndo harmoénicas com o rosto do
paciente8,11,‘|5,32,35_

b. Psicolégicas — Com o uso destes elementos
na PPR, a perda dentdria é amenizada ja que
o profissional consegue devolver ao paciente
um sorriso mais proximo do que era antes da
instalacdo da doenca, dando maior naturali-
dade e um menor impacto na mudanca do
sorriso. O paciente fica com a sensacao de ter
seus proprios dentes novamente, tornando
mais facil a aceitacao da protesed 1153235,

c. Abrasdo — os dentes naturais sdo mais re-
sistentes ao desgaste do que os dentes de
acrilico??3>,

4.4 Desvantagens

a. Cdries — existe a possibilidade do desenvol-
vimento de lesdes cariosas se a higiene for
negligenciada®™ 1532,

b. Maior custo — em casos onde haverd a ne-
cessidade de confeccdo ou substituicdo de
restauracdes insatisfatérias anteriormente
presentes nos dentes naturais?3.

c. Deslocamento dos dentes — devido a falta de
adesdo quimica entre a base acrilica e dentes
naturais, os mesmos podem deslocar-se da
base323°,

d. Técnica — maior dificuldade de técnica duran-
te a montagem dos dentes, pois o preparo
dos mesmos requer a separacao da coroa da
raiz, esvaziamento e preenchimento da ca-
mara pulpar, além da necessidade de se criar
meios de retencdo mecanica3?.

4.5 Consideracdes no tratamento

Em vista que ha um numero crescente de
pacientes com perda dentaria associada a pro-
blemas periodontais e nao por lesdes cario-
sas, fica vidvel a utilizacdo desses elementos,
guando em bom estado, para a confeccao das
proteses desses pacientes. Apesar de serem
poucos os relatos existentes na literatura, esses

apresentam resultados positivos em periodos
que variam entre 2 a 5 anos®323*, reforcando
a sua indicacao.

Os procedimentos e principios envolvidos na
confeccdo desse tipo de prétese sdo 0s mesmos
empregados na confeccdo das PPR convencio-
nais**, porém algumas modificacbes técnicas
devem ser empregadas. E importante lembrar
que os dentes selecionados para essa técnica
devem-se apresentar esteticamente aceitaveis
e minimamente restaurados. Pequenas restau-
racdes podem ser realizadas com o intuito de
aprimorar a estética ou restaurar pequenos de-
feitos na estrutura dental''.

O remanescente radicular dos elementos
deve ser cortado com um disco de carborundum
ou de diamante a mais ou menos 2mm da jun-
cao amelocementaria*. O tecido pulpar deve
ser removido completamente, pois sua perma-
néncia podera provocar alteracdo cromatica no
dente®. Os elementos devem ser acondiciona-
dos em 4gua oxigenada 10 volumes por 3 mi-
nutos para limpeza, e entdo acondicionados em
agua destilada®® ou em alguma solu¢do desin-
fetante, como formaldeido a 10%, até o inicio
dos procedimentos de montagem''32, Devido a
falta de adesdo quimica entre o dente natural e
a resina acrilica, a camara pulpar servird como
um componente de retencdo mecanica''?®, sen-
do que a ampliacdo da abertura desta camara
deve ser realizada para facilitar o preenchimen-
to com resina'32. Também pode ser realizada a
confeccdo de sulcos horizontais na regido radi-
cular para aumentar a retencao'"32. Contudo,
a camara devera ser preenchida com algodao
a fim de evitar a impregnacdo de cera no seu
interior durante a montagem dos dentes, o que
pode alterar a cor dos mesmos.

Apo6s a eliminacdo da cera e a remocao
do algodao, sobre os dentes pode ser aplica-
do mondmero de resina acrilica para facilitar o
seu molhamento. Os dentes naturais devem ser
preenchidos com resina acrilica incolor ou da
mesma cor do dente, evitando a prensagem de
resina rosa no interior da camara pulpar 323,
Os dentes naturais poderdo apresentar-se com
coloracao leitosa devido a desidratacéo apds a
acrilizacdo, porém a cor original retornara apos
a imersao em agua por algumas horas* (Figuras
15a17).
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Figura 15 - Imagem frontal de paciente com envolvimento periodontal e
indicagéo de exodontia dos elementos 11, 21 e 22, mantendo-se os dentes
13 e 23 sob a base da PPR com nucleos estojados.

Figura 17 - Vista frontal do caso concluido. Os elementos 11, 21 e 22 s&o
dentes naturais do paciente.

5 Consideracoes finais

O aumento da populacdo geriatrica implica no
aumento da demanda por tratamento protético,
sendo que em muitas situacdes, tratamentos ci-
rurgicos ou proteses fixas extensas sao inviaveis.
Nesse contexto, a PPR é uma alternativa viavel. Al-
gumas mudancas no planejamento e associacdo
de novas técnicas podem auxiliar na estética, con-
forto, biomecanica e satisfacdo sem a necessidade
de procedimentos longos e onerosos. A chave do
sucesso para qualquer tratamento odontolégi-
co estd no respeito dos conceitos biomecanicos,
controle posterior e a manutencao da higiene por
parte do paciente.
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Harmonization of the smile with two different ceramic systems: case

report
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Resumo

Diante de uma cultura que valoriza a estética,
pesquisadores e fabricantes tém explorado o po-
tencial de materiais totalmente ceramicos para
restabelecer harmonia estética e funcional do sor-
riso. As facetas laminadas em porcelana sao um
dos métodos estéticos restauradores mais indi-
cados para regido anterior, sendo indicadas para
corrigir discrepancias de tamanho, forma, cor e
posicao dos dentes. Requerem preparos dentais
mais conservadores em relacdo as coroas totais,
sendo mais efetivas em termos estéticos, de du-
rabilidade e de funcdo. O objetivo deste trabalho
foi descrever um caso clinico do restabelecimento
estético e funcional de dentes anteriores, restau-
rados com dois diferentes sistemas ceramicos.
Conclui-se que para o sucesso desta modalidade
restauradora, planejamento, habilidade e conhe-
cimento das técnicas, materiais e métodos, sao
imprescindiveis.

Descritores: facetas dentarias, estética dental,
porcelana dentéria, reabilitacdo bucal.
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Abstract

Faced with a culture that values aesthetics,
researchers and manufacturers have explored
the full potential of ceramic materials to re-
store functional and aesthetic harmony of
the smile. Porcelain veneers are one of the
methods most suitable for restorative esthetic
anterior region, indicated to correct discrep-
ancies in size, shape, color and position of
teeth. They require more conservative den-
tal preparations when compared to crowns
and are more effective in terms of aesthet-
ics, durability and function. The objective of
this study was to describe a clinical case of
functional and aesthetic restoration of an-
terior teeth, restored with different ceramic
systems. It concludes that for the success of
this restoration method, planning, skill and
knowledge of techniques, materials and
methods are essential.

Descriptors: dental veneers, aesthetic den-
tistry, dental porcelain, oral rehabilitation.
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Introducéo e revisao de literatura

A procura por tratamentos estéticos tem au-
mentado devido a conscientizacdo da sociedade
sobre a importancia da saude e da estética den-
tal. Atualmente, o substancial desenvolvimento
dos sistemas ceramicos, os tornou mais confia-
veis e com resultados previsiveis. As ceramicas
dentarias, além de quimicamente estaveis, apre-
sentam excelentes propriedades épticas quando
comparadas as estruturas dentarias, o que lhes
garante um lugar de destaque no rol dos ma-
teriais restauradores estéticos. Avancos recentes
na area de materiais dentarios proporcionam as
facetas laminadas em porcelana e coroas metal
free, excelentes propriedades para restabelecer a
harmonia estética e funcional do sorriso', repro-
duzindo artificialmente a cor, proporcao e textu-
ra de superficie dos dentes naturais'. Souza et
al.’7(2002) afirmam que exigem menor desgaste,
preservando estrutura dental, salde pulpar e pe-
riodontal.

Historicamente, as facetas laminadas foram
desenvolvidas no inicio do século XX, quando
em 1938, o Dr. Charles Pincus, prop6s realizar
o facetamento vestibular das superficies estetica-
mente comprometidas, através da sobreposicao
de laminas de porcelana provisoriamente aderi-
das com po pra fixacdo de protese total. O ob-
jetivo da técnica era melhorar provisoriamente a
aparéncia estética do sorriso. Esse procedimento
tornou-se mais confidvel apds a introducdo do
condicionamento acido do esmalte, por Buono-
core, em 1955, e das resinas compostas a base
de Bis-GMAZ®.

S&o usualmente indicadas para corrigir discre-
pancias de cor, forma, posicao e alinhamento dos
dentes. Seu sucesso clinico depende, sobretudo,
da qualidade do preparo® durante o qual deve-se
reduzir a configuracao anatomica de modo uni-
forme e observar as dimensdes minimas estipula-
das. A uniformidade da reducdo dentéria assegu-
ra uma camada uniforme de porcelana, melhora
a resisténcia a fratura e aumenta a longevidade
das restauraces’.

Dentre as ceramicas mais utilizadas, encon-
tram-se as reforcadas a base de alumina, zirconia
e di-silicato de litio, usualmente indicado devido
suas excelentes propriedades estéticas e meca-
nicas*.

Os sistemas ceramicos ricos em alumina ou
zircdnia sdo altamente resistentes, porém de bai-
xissimo potencial adesivo. Sua estética e translu-

cidez sdo comprometidas pela estrutura rica em
oxido de aluminio e/ou oxido de zirconia. Sao
indicados para confeccdo de infra-estruturas e
copings, depois recobertos por ceramicas mati-
zadas e nao sdo passiveis ao condicionamento
quimico?. Sua adesao é otimizada através da asso-
ciacado de silicatizacdo, silanizacdo e cimentacao
com cimentos resinosos. A silicatizacdo consiste
em um processo de abrasdo por meio de jatea-
mento com AI203, que remove contaminantes
superficiais e promove uma superficie rugosa,
proporcionando, certo grau de entrelacamento
com o cimento resinoso. A rugosidade aumen-
tada resulta em uma area maior para a uniao,
aumentando a energia de superficie da ceramica
e, por sua vez, melhorando o molhamento do
agente de silanizacao’®.

As ceramicas a base de silica, tal como as por-
celanas feldspaticas, oferecem excelentes quali-
dades dpticas e sdo, por isso, aplicadas em situa-
¢6es que exigem mais estéticas. Devido sua baixa
resisténcia mecanica, devem ser reforcadas por
uma subestrutura metdlica ou por cimentacao
adesiva'. Permitem preparos dentais mais con-
servadores e sdo passiveis de condicionamento
quimico?, sendo facilmente tratadas com &cido
fluoridrico seguido por silanizacdo’®.

Nas ultimas décadas, procurou-se novos me-
canismos que permitam uma unido mais efetiva e
duradoura entre os tecidos dentarios e a restau-
racdo indireta. A escolha do preparo de superficie
e do agente cimentante torna-se extremamente
importante para o sucesso do tratamento reabili-
tador e para longevidade das restauragoes®.

Independentemente do tipo de tratamento
de superficie e do agente cimentante empre-
gado, a silanizacdo é uma etapa indispensavel,
complementando a retencdo micro mecanica ob-
tida por meio do condicionamento da superficie
interna das restauracées ceramicas. Autores tém
sido unanimes quanto a influéncia do agente de
unido no processo de formacao da interface ade-
siva. A importancia do silano advém do fato do
mesmo reagir sobre a superficie da porcelana,
tornando-a mais reativa ao compdsito, permitin-
do a adesdo quimica®*.

Alguns sistemas ceramicos vém ganhando
espaco no mercado odontolégico, entre eles o
sistema IPS e.Max Ceram®. Uma ceramica vitrea
de nano-fluorapatita, de baixa fusdo, que permi-
te estratificacdo e caracterizacdo de restauracoes
que foram fabricadas usando a tecnologia de
injecdo e/ou a tecnologia CAD/CAM. Conforme
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o tipo de material de estratificacdo permite uma
combinacao Unica e ajustavel de translucidez, lu-
minosidade e opalescéncia, que é caracterizada
por alta estabilidade de forma e de cor, até mes-
mo depois de varios procedimentos de queima®.

Em funcado dos problemas estéticos causa-
dos pelas coroas metalo-ceramicas, foram de-
senvolvidas novas tecnologias para produzir
materiais com resisténcia suficiente para serem
empregados em coroas totais, sem a necessida-
de de haver o substrato metdlico. Atualmente,
destaca-se o sistema IPS e.Max Press®’. O IPS
e.Max Press é uma pastilha de ceramica vitrea
de di-silicato de litio para a tecnologia de inje-
cdo. Os componentes para a técnica de injecdo
incluem as altamente estéticas pastilhas de ce-
ramica vitrea IPS e.Max Press para injecdo sobre
oxido de zircénio®.

A zircbnia ndo causa alergia ou pigmentacao
na mucosa em contato com o tecido gengival.
O material ainda apresenta excelente transluci-
dez com massas especiais de alta opalescéncia e
fluorescéncia. Permite a realizacao de trabalhos
sobre qualquer tipo de preparo. A cimentacdo é
convencional, dispensando o processo adesivo.
O material é indicado para pacientes com into-
lerancia a ligas metalicas, casos estéticos antero-
posteriores sem limite de extensdo da estrutura
entre outras'.

As proteses “metal-free”, quando bem in-
dicadas e confeccionadas, resultam em sucesso
clinico, tanto no aspecto funcional quanto no es-
tético. A utilizacado de sistemas ceramicos de ele-
vada resisténcia flexora tem-se mostrado como
alternativa de excelente resultado estético para
a resolucdo de auséncia dentaria na regido an-
terior>.

E importante salientar que o diagnostico
apropriado, a selecdo do material e concepcdo
dos requerimentos do desenho da subestrutura
cerdmica sao cruciais para o sucesso destas res-
tauracoes.

As ceramicas de 6xidos de zirconia possuem
propriedades estéticas, fisicas e mecanicas inte-
ressantes e, portanto, podem substituir as res-
tauracdes metalo-ceramicas’.

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso
clinico do restabelecimento estético e funcional
do sorriso, a partir de restauracoes de facetas la-
minadas em porcelana e coroa total metal free,
utilizando os sistemas ceramicos: IPS e. MAX Ce-
ram®e o IPS e. Max Press® da Ivoclar Vivadent®.

L L
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Relato do caso clinico

Paciente de 47 anos, sexo feminino, fumante,
mostrava-se insatisfeita com a aparéncia estética
de seu sorriso. Durante avaliacdo clinica, consta-
tou-se comprometimento estético dos incisivos
centrais, que se apresentavam escurecidos e com
extensas restauracdes de resina composta. Havia
também a presenca de coroa metalo-ceramica
comprometida devido a oxidacdo do metal na
margem cervical da peca, além de recessdo gengi-
val no local (Figura 1).

A partir da anélise clinica, radiografica e do
enceramento de diagnostico, foi constatada a ne-
cessidade de gengivoplastia, a fim de restabelecer
0 contorno gengival comprometido na regidao do
dente 22 e, determinada a confeccao de trés face-
tas laminadas em porcelana e uma coroa total em
zirconia e di-silicato de litio (IPS e.Max Ceram®, IPS
e.Max Press®).

Antes do inicio dos preparos dentais foi utiliza-
da a escala de cores Chromascop® para determi-
nar a cor das porcelanas. Em seguida, os preparos
e acabamentos dentais foram sequencialmente
executados com as pontas diamantadas, recorta-
dor de margem gengival e tiras de lixa (Figura 2).

A técnica para afastamento gengival utilizada
foi a de duplo fio, com fio 0 e 00 Ultra Pack®
(Figura 3).

Para tal, faz-se imprescindivel ter uma saude
gengival prévia, conseguida com perfeita adap-
tacdo dos provisoérios aos preparos e boa higiene
bucal do paciente. Para a moldagem dos dentes,
utilizou-se silicone de condensacdo, empregando
a técnica de Dupla mistura com duplo fio (Figura
4).

A definicdo da cor do cimento foi realizada
com auxilio da pasta simuladora Try in®. As face-
tas foram condicionadas internamente com acido
hidrofluoridrico a 10% (IPS Ceramic Etching Gel®)
por 20 segundos.

A coroa total em zirconia jateada internamen-
te com ALO, (50um) previamente a cimentacao
foram limpas em cuba ultrasénica, visando a eli-
minacao das particulas de silica desprendidas e de
contaminantes superficiais'.

A unido das facetas as estruturas dentais foi
otimizada pela aplicacdo de um agente de unido
silano Mono Bond-S®. As superficies dentais fo-
ram previamente condicionadas com acido fos-
férico a 37% (Figura 5), seqguido da aplicacdo de
sistema adesivo (Single Bond®.

Carregadas com o cimento Variolink Veneer®,
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as facetas foram levadas aos dentes e inseridas nos
preparos; foram removidos os excessos de mate-
rial para posterior fotopolimerizacdo (Figura 6).

O proximo passo foi aplicar o Zirconia Primer ®
na coroa total e no ndcleo metalico fundido que é
um agente de condicionamento destinado a pro-
mover a adesao das ligas de metal ou de ceramica
de 6xido (6xido de zirconio e aluminio). Uma Unica
camada de metal / Zirconia Primer, foi aplicada a
superficie de metal ou de ceramica e deixada para
reagir por 180 segundos®.

Em seqguida, foi aplicado um sistema adesivo
Excite Dsc® de acordo com as recomendacdes do
fabricante. Entdo a coroa foi carregada com ci-
mento Variolink II® e foi levada em posicao. O uso
de cimentos estéticos é crucial para assegurar uma
coloracdo harmoniosa em restauracbes metal-free

Figura 1 - Aspecto clinico inicial.

Figura 3 - Afastamento gengival com fio 00 e 0.

de IPS e.MAX®3,

Concluida a cimentacdo das restauracoes,
realizou-se a checagem dos contatos oclusais, uti-
lizando um papel de articulacdo e fazendo todos
0s movimentos da mandibula para detectar inter-
feréncias (Figura 8).

O polimento final das restauracoes foi realiza-
do sete dias ap6s cimentacao dos elementos cera-
micos, utilizando borrachas siliconadas e discos de
feltro (Kit TDV®).

Foi recomendado a paciente que nos primei-
ros dias evitasse forcas mastigatorias excessivas,
alimentos com corantes que pudessem manchar
os dentes até que ocorresse a completa polime-
rizacdo quimica do agente de fixacdo, além de se
incluir consultas de rotina ao dentista e a adocao
de técnica de escovacdo mais eficiente.

Figura 2 - Preparos dentarios concluidos.

Figura 4 - Moldagem com silicone de condensagé&o.
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Figura 5 - Condicionamento com &cido fosférico a 37%.

Figura 6 - Cimentag8o das facetas.

Figura 7 - Vista das pecas pds-condicionamento.

Figura 9 - Aspecto final apds 7 dias do procedimento.

Discussao

A principal causa de falha das restauracoes
de ceramica pura é a fratura. Para evitar fraturas,
deve-se seguir um criterioso protocolo clinico e la-
boratorial, além de uma correta selecao e indica-

Figura 8 - Paciente em oclusdo, mostrando o adequado relacionamento
dentério.

cao do sistema ceramico. Nas coroas unitarias em
porcelana pura a parte mais fraca é a superficie
interna, pois se submete as maiores forcas de ten-
sdo, 0 que cria rachaduras na subestrutura do cas-
quete, eventualmente irradiando para a porcelana
de cobertura e causando deslaminacdo. Assim, no
IPS e.Max®, a incorporacdo de um casquete de
ceramica resistente por baixo da porcelana de co-
bertura reduz as fissuras na superficie interna'.

A cimentacao constitui uma das etapas mais
criticas destas restauracdes. Os cimentos resinosos
atuais promovem integracdo mecanica e quimica
do dente e da restauracdo. A cimentacdo adesiva
possibilita que as cargas incididas sobre a restau-
racao sejam dissipadas e transferidas ao dente.
Dessa forma, restauracao e dente comportam-se
como uma so estrutura, aumentando a resisténcia
a fratura de ambos. As ceramicas reforcadas, uma
vez cimentadas adesivamente a estrutura dental,
sd0 muito resistentes, mesmo em espessuras me-
nores que 2 mm. A correta execucao da cimenta-
cao adesiva é de fundamental importancia para o
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sucesso e longevidade das restauragdes. Com o
desenvolvimento dos sistemas ceramicos e dos ci-
mentos resinosos, aliados aos sistemas adesivos, a
otimizacdo da unido ceramica e estrutura dentaria
¢ cada vez mais eficiente, favorecendo a obtencao
de resultados positivos quanto ao processo de ci-
mentacao’.

Outro fator importante é o pré-tratamento
da superficie interna da restauracdo. Este varia
de acordo com o material da prétese e pode ser
classificado em mecanico e quimico. O objetivo
de qualquer elevacao da rugosidade superficial é
aumentar a adesao por retencdo micromecanica.
Nas ceramicas como o IPS e.Max®, a forca de ade-
sd0 mostra-se excelente quando a peca é tratada
com uma combinacado de acido hidrofluoridrico e
silano’.

No caso das ceramicas ricas em oxido de alu-
mina e/ou zirconia, a associacdo da silicatizacdo,
silanizacdo e cimentacdo resinosa proporciona al-
tos valores de resisténcia de uniao’®.

A zircbnia apresenta elevadas propriedades
mecanicas, alta estabilidade quimica, biocompati-
bilidade e adequada aparéncia estética'. Pesqui-
sas na area de salide comprovam que as proprie-
dades fisicas do zircdnio sdo estaveis por mais de
50 anos''. Deve-se levar em consideracdo que as
restauracbes metal free tém apresentado durabi-
lidade mecanica notavel, sendo biocompativeis,
estéticas e funcionais™.

O sucesso na indicacdo, confeccdo e cimen-
tacdo dos diversos sistemas metal free estéa dire-
tamente ligado a um amplo conhecimento dos
diversos mecanismos de condicionamento e ade-
sdo, e de sua compatibilidade com cada tipo de
sistema ceramico. A inobservancia das caracteris-
ticas mecanicas e adesivas de cada sistema, bem
como das propriedades e limitacdes dos sistemas
adesivos e cimentantes pode acarretar falhas pre-
coces, sensibilidade persistente e frustracdo para
profissionais e pacientes. A observacao criteriosa
dos protocolos clinicos corretos torna, contudo, os
procedimentos menos desgastantes e de resulta-
dos positivamente previsiveis'®.

Apos a cimentacao dos laminados, o paciente
deve ser o maior responsavel pela preservacao do
desempenho clinico dessas restauracoes. Além da
correta higiene oral, auséncia de habitos parafun-
cionais, o individuo deve evitar o tabagismo, a in-
gestdo frequente e excessiva de alimentos corados
e devera visitar o seu dentista com mais frequén-
cia para fazer os controles clinicos. Essas restricoes
sdo consideradas leves, porém exigem disciplina e,

quando respeitadas, promovem a manutencdo de
um sorriso saudavel, funcional e belo por muitos
anos'.

Consideracées finais

Deve-se optar por tratamentos restauradores
que devolvam a salde, bem como restauracdo
estética e funcao a partir de métodos conserva-
dores. Diante disso, as restauracdes com facetas
laminadas de porcelana provam ser o tratamento
mais indicado, pois apresentam maior estabilidade
de cor, menor sorcao de agua, além de resisténcia
superior ao desgaste, mostrando-se eficaz no res-
tabelecimento estético e funcional.

Os sistemas ceramicos utilizados demonstra-
ram ser eficientes na mimetizacdo das estruturas
dentais, conferindo uma perfeita uniformidade de
cor entre os diferentes sistemas cerdmicos empre-
gados.
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Resumo

Recentemente tem sido recomendada a utilizacao
de pinos de fibras de vidro em dentes tratados
endodonticamente devido as propriedades me-
canicas serem semelhantes as da dentina. Varias
sdo as marcas comerciais de pinos, formatos e
materiais de composicdo, porém a maior comple-
xidade estad na identificacdo da necessidade, ou
nao, de nucleo de preenchimento, assim como na
escolha do material de retencdo. A obtencdo de
uma boa adeséao intrarradicular é de fundamental
importancia para a fixagcdo dos pinos de fibra de
vidro e para proporcionar um bom selamento ra-
dicular, evitando a possibilidade de microinfiltra-
cao. Aspectos importantes a serem considerados
sdo: a anatomia intrarradicular, a friccao/adapta-
cao do pino no interior do canal radicular e a difi-
culdade de acesso nas regides mais profundas do
conduto, controle de umidade e fator-C. Esta re-
visdo de literatura teve como objetivo apresentar
as propriedades biomecanicas dos pinos de fibras
de vidro e os aspectos importantes da retencao
no canal radicular.

Descritores: Retentor intrarradicular, adesao, ci-
mentos de resina.

'Especialista em Protese Dentdria pela Universidade Tuiuti do Parana.

Abstract

Recently the use of fibreglass posts has been
recommended for endodontically treated
teeth owing to their mechanical properties
being similar to those of dentine. Several
commercial brands of posts are available with
a variety of shapes and composite materials,
however the most complex task lies in identi-
fying whether or not a core is necessary, and
also in choosing the retaining material. The
attainment of good intraradicular adhesion
is of fundamental importance for fibreglass
post fixation and for providing good root
sealing in order to prevent the possibility of
micro-infiltration. Important aspects to be
considered are intraradicular anatomy, fric-
tion/adaptation of the posts inside the root
canal and difficulty in accessing its deepest
regions, humidity control and C-factors. The
aim of this revision of the literature was to
present the biomechanical properties of fi-
breglass posts and the important aspects of
retention in the root canal.

Descriptors: Intrarradicular retainer, adhe-
sion, resin cements.
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Introducao

Pinos intrarradiculares sdo frequentemente uti-
lizados para dentes tratados endodonticamente e
com perda excessiva de estrutura dentéria devido a
cérie, fratura ou acesso do conduto radicular?. Esse
remanescente dentdrio desidratado se torna fragil
e suscetivel a fratura, necessitando de um pino de
retencdo intracanal para que haja uma distribuicao
mais homogénea de tensdes nas estruturas denta-
rias e, a0 mesmo tempo, consiga fazer a retencao
do material restaurador na porcao corondria’2°.

Existem diversas marcas comerciais de pinos,
formatos e materiais de composicao. Contudo, a
maior complexidade é quanto a escolha do ma-
terial restaurador e quanto a indicacdo, ou nao,
da utilizacdo de nucleo de preenchimento, pinos
pré-fabricados ou fundidos?.

As caracteristicas ideais de um pino intracanal
sdo: ser biocompativel, de facil uso, preservar a
dentina radicular, evitar tensdes demasiadas a raiz,
promover unido quimico-mecanica com o material
restaurador, ser resistente a corrosao, ser estético
e possuir boa relacdo custo-beneficio®.

Varios estudos demonstraram que o modulo
de elasticidade dos pinos de fibras (40 GPa) é se-
melhante ao da dentina (18 GPa) e, com isso pro-
move uma melhor distribuicdo de tensdes durante
os esforcos mastigatoérios quando comparados aos
pinos metalicos (150 a 200 GPa)?6:2831:37.45,

Os pinos estéticos podem ser divididos em
pinos pré-fabricados (técnica direta) de fibras de
vidro, hibridos (fibras de carbono mais fibras de vi-
dro), de aco e ceramicos ou pinos fundidos (técni-
ca indireta) de ceramica ou resinas reforcadas com
fibras que sdo confeccionados em laboratério.

De acordo com o formato, os pinos podem ser
conicos, com dupla conicidade ou cilindricos. Os pi-
nos conicos possuem um formato mais favoravel
a configuracao intracanal, realizando melhor dis-
tribuicdo de forcas; os pinos de dupla conicidade
apresentam maior resisténcia na regiao cervical e
flexdo adequada no menor didametro do canal®; os
pinos paralelos parecem ser mais retentivos, porém
induzem tensdes na regido do terco apical. A esco-
lha do tipo de pino é importante, desde que apre-
sente uma espessura minima de 2 mm de dentina
radicular remanescente’s. Porém, esse método res-
taurador ndo devolve a resisténcia a fratura que um
dente vital possui devido ao efeito cunha que esse
tipo de restauracdo causa e as diferentes proprie-
dades fisicas entre o pino e o dente. A ferulizacdo
é uma técnica utilizada para aumentar a resisténcia

da raiz que pode ser realizada pelo nucleo ou pela
coroa, produzindo assim um abracamento da es-
trutura dental ao redor do pino.

O comprimento ideal de um pino/nucleo é ci-
tado varias vezes na literatura. De acordo com pa-
rametros classicos estabelecidos por Shillingburg®!
(1983), o comprimento do nucleo deve ter 2/3 do
comprimento da raiz anatdmica ou do mesmo ta-
manho da coroa clinica. Convém frisar que manter
no minimo 3 a 4 mm de material obturador é im-
portante para evitar a contaminacao apical, além
de que o nucleo estabelecido com o maior com-
primento possivel favorece a retencdo e dissipacao
dos esforcos da dindmica mastigatéria, segundo
Shillingburg* (1983). Em casos de dentes com per-
das Osseas acentuadas devido a problemas perio-
dontais, o comprimento do nucleo deve respeitar
1/2 da insercdo 6ssea do dente acometido.

Pinos metalicos em geral sdo fixados no canal
radicular com cimentos de fosfato de zinco e essa fi-
Xacao se baseia na retencao friccional, enquanto que
os pinos de fibra de vidro, pelo fato de possuirem
componentes resinosos, sao fixados com cimentos
resinosos e essa fixacdo se baseia também na ade-
sao a dentina intrarradicular. Os cimentos resinosos
podem ser quimicos, fotopolimerizaveis ou duais. Os
cimentos quimicos autopolimerizaveis sdo os que
permitem a total reacdo de presa do material inclu-
sive na regiao mais apical*; e os duais apresentam
presa quimica e por meio de fotoativacao.

As caracteristicas ideais de um cimento resi-
noso sao: ser biocompativel, ter bom escoamento
para gerar uma fina espessura de pelicula de ci-
mento (25 pM-especificacdo ISO 9917), aderir as
estruturas do substrato dentinario, ter baixa solu-
bilidade em meio bucal, facilidade de manipulacao,
suficiente grau de conversdo de mondmeros em
polimeros para que haja resisténcia ao desgaste,
satisfatorio tempo de trabalho, boas propriedades
mecanicas (alta resisténcia a tracdo e compressao)
e bom selamento marginal'-2738,

Uma efetiva cimentacao depende da silani-
zacdo do pino de fibras, do condicionamento do
substrato, do sistema adesivo no substrato denti-
nario pela formacédo de tags de resina'>'%%° e pela
friccdo e assentamento do pino no interior do ca-
nal radicular™33. A aplicacdo do silano proporcio-
na unido quimica pela exposicdo de radicais livres
na superficie do pino que permitem a unido com
0s componentes do cimento resinoso?#42,

Desde a introducdo dos materiais adesivos
resinosos, 0s problemas de contracdo e inducdo
de tensdes durante a polimerizacdo tém sido do-
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cumentados por varios autores®19.30.3343.44 () fator
configuracao (fator C), representado pela propor-
cao entre superficies aderidas e superficies livres,
de acordo com Ferrari et al.’2(2000) e Tay et al.*
(2005), € um grande desafio principalmente no
interior dos canais radiculares, onde obtém-se
valores elevados, o que permite a contracdo de
polimerizacdo do cimento resinoso, formacao
de fendas marginais e, consequentemente, mi-
croinfiltracdo conseguidas com bom selamento
dos cimentos, sem microfraturas decorrentes da
contracdo de polimerizacado. Varios trabalhos re-
latam esses fatores porque eles provocam ruptu-
ra na interface cimento-pino e cimento-dentina,
como mostram os autores Goracci'?(2004) e Kurtz
et al.?> (2003). A adesdo cimento-dentina é mais
suscetivel a falhas>'* quando comparada a inter-
face cimento-pino devido a presenca de umidade
e variacdo anatomica dos tubulos dentinarios no
interior dos canais radiculares.

A densidade e nimero de tubulos dentinarios
no terco cervical é maior comparada aos tercos mé-
dio e apical, o que facilita a adesao'?. Além desses
fatores, também ha o acesso dificultado as regides
mais profundas do canal radicular prejudicando a
adesao®'?3, Pela dificuldade da chegada da luz fo-
toativadora no interior do canal radicular, pode im-
possibilitar uma completa polimerizacdo do cimento
resinoso fotoapolimerizaveis, porém isso pode ser
solucionado/amenizado com a utilizacdo de cimen-
tos resinosos dual ou quimicamente polimerizados.

Carvalho & Turbino’ (2005) relataram que o
aprimoramento dos materiais odontoldgicos visa
contribuir para um melhor desempenho clinico.
Por isso, é necessario que o cirurgido-dentista co-
nheca as caracteristicas e propriedades inerentes a
esses materiais para seleciona-los criteriosa e ade-
quadamente.

O objetivo do estudo foi realizar uma revisao
de literatura referente a adesdo dos pinos de fi-
bras no interior dos canais radiculares.

Discussao

Pinos de fibras sao utilizados em dentes tra-
tados endodonticamente para conseguir retencao
adequada a restauracdo corondria, desde que
ainda apresente 50% de remanescente dentario.
O sucesso clinico de pinos de fibras depende de
varios fatores, como boa resisténcia adesiva, for-
macado de camada hibrida, compatibilidade entre
sistema adesivo e cimento resinoso, tempo de ge-
leificacdo do cimento**, friccdo, formato e textura
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do pino, e morfologia do substrato radicular nas
diferentes regies. A resisténcia adesiva tem sido
muito pesquisada por varios autores®'>1819.2232.40
devido a sua importancia e pelo fato de interliga-
rem varios fatores com estes estudos.

Ferrari et al."? (2000) obtiveram que o condi-
cionamento acido intracanal aumenta a area de
superficie em 202% no terco coronario, 156%
no terco médio e 113% no terco apical, podendo
melhorar a adesdo por formar uma camada mais
espessa de cimento.

Uma boa adesdo depende da formacdo de
uma camada hibrida uniforme de cimento, com
formacéo de tags de resina para aumentar a area
de superficie aderida. A aplicacdo de acido fos-
foérico separado de primer/adesivo é melhor por
proporcionar uma uniadao mais forte, com forma-
cdo de tags maiores, em maior nimero e também
prolongamentos laterais de adesivo, obtendo uma
camada hibrida mais uniforme?®.2°,

Quanto ao tratamento da dentina apés o con-
dicionamento com acido fosférico, Rasimick et al.3®
(2008) aplicaram enxague final com EDTA, porém
nao obtiveram resultados significativos para resis-
téncia adesiva. Carvalho et a/.8(2009) utilizaram a
técnica do etanol como ultimo enxague na den-
tina e conseguiram melhores resultados somente
para o sistema AllBond 2, o qual é baseado em
alcool, e ndo para OneStep Plus.

Sanares et al.*°(2001) concluiram que com-
postos resinosos quimicamente ativados sao in-
compativeis com sistemas adesivos passo Unico,
devido a presenca de mondmeros acidos residuais
no adesivo, impedindo a formacao dos radicais li-
vres que irdo reagir com o peroxido de amina dos
compostos quimicos e, assim, iniciar a polimeriza-
cao (zona de interdifusao).

A aplicacdo do cimento no interior do canal
pode ser feita com broca lentulo, seringas, aplica-
dores ou no préprio pino. De acordo com Watske
et al*® (2008), a utilizacdo de broca lentulo ndo é
recomendada pelo fabricante de cimentos duais por
gerar grande quantidade de energia, presa preco-
ce e ndo assentamento do pino no interior do canal
em tempo habil. Mas em seu estudo, Kremeier et
al.? (2008) concluiram que a utilizacdo da lentulo
reduziu falhas e bolhas e D'Arcangelo et al.’°(2008)
conseguiram melhores resultados usando lentulo ou
seringas aplicadoras porque distribuem melhor o ci-
mento, formando uma camada mais uniforme.

Segundo Giachetti et a/.'®(2009), comparan-
do cimento auto e fotoativado, afirmaram ser di-
ficil controlar a reacao rapida de compostos auto-
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polimerizaveis e, embora os fotoativados reservem
um tempo de controle para colocacdo apropriada
do pino no canal, ndo garante a polimerizacdo
completa na regido apical. O tipo de cimento dual
parece associar melhor as propriedades dos ci-
mentos quimicos e dos fotoativados, segundo Ce-
ballos et al.?(2007). Mas sob o ponto de vista da
simplicidade e da friccao, Bouillaguet et a/.(2003)
concluiram ser melhor o cimento de iondémero re-
sinoso pela sorpgao de agua tardia e consequente
expansao higroscopica.

Importante também é o Fator C (fator geométri-
co de configuracdo) que é a proporcao entre super-
ficie aderida e ndo aderida no interior do canal. O Fa-
tor C elevado é obstaculo para uma adesdo livre de
fendas. A baixa fluidez do cimento provoca menor
penetracdo nos tubulos e a reacdo de polimerizacao
provoca contracdo do cimento. Se esta contracao
exceder a forca de unido, havera ruptura para aliviar
as tensoes, elevando o fator C, provocando infiltra-
¢ao e menor retencdo*®** No estudo de Goracci et
al.”?(2004), concluiram que 0s cimentos resinosos sé
aumentam a resisténcia adesiva quando em &timas
condicoes de limpeza e fluidez para diminuir o Fator
C que é alto na cimentacao de pinos.

A avaliacdo do substrato, morfologia da den-
tina e densidade dos tubulos também é relevan-
te, onde o terco cervical apresenta tubulos mais
numerosos e de maior diametro que o terco api-
cal, promovendo maior resisténcia adesiva nesta
area'. Discordando desta pesquisa, Kremeier et
al.?3(2008) afirmaram que os tubulos na regido
corondria ndo sdao completamente preenchidos
por cimento e encontraram maior adesdo na re-
gido apical, na qual ha maior superficie de dentina
intertubular e menor densidade de tubulos.

Comparando grau de conversao dos cimen-
tos autopolimerizaveis, fotoativados ou duais, os
cimentos duais apresentaram maior conversao e
efetividade?*

Quanto a fotoativacdo nos diferentes tercos,
Ceballos et al.? (2007) afirmaram que ndo atinge a
regido apical. A transmissao de luz através dos pi-
nos também foi bastante pesquisada e a maioria dos
autores concluiu que ela diminui de coronal para
apical®®. A utilizacdo de um pino translicido induz
a resultados semelhantes nos trés tercos radiculares,
principalmente devido a transparéncia do pino e a
orientacao unidirecional das fibras que pode facilitar
a transmissao da luz até a ponta do pino®.

A resisténcia adesiva avaliada nos diferentes
tercos radiculares tem relacdo direta com a con-
tinuidade da interface dentina/cimento/pino. A

maioria dos autores afirma que a regido corona-
ria é mais retentiva por apresentar camada hibri-
da mais homogénea devido ao maior nimero de
tUbulos*1223647 Porém, discordaram e afirmaram
ser a regiao apical a de maior resisténcia adesiva
por estar relacionada a area solida da dentina e
ndo a densidade de tubulos.

A resisténcia adesiva pode ser avaliada sob o
ponto de vista da adesdo dentina/pino/cimento.
Alguns autores>'01418333639 afirmaram que as fa-
lhas ocorrem na interface dentina/cimento devido
as variaveis como morfologia da dentina nas dife-
rentes regides, fluidez e penetracdo do cimento,
sorpcao de dgua pela matriz de resina e configura-
cdo anatdmica do canal. No entanto, Perez et al.3'
(2006), concluiram em sua pesquisa ser a interface
pino/cimento a mais fraca.

Franco™ (2008), em sua avaliacdo, observou
que houve formacao de fendas na interface cimen-
to-dentina nos tercos cervical, médio e apical, po-
rém as regides radiculares nao apresentaram dife-
rencas estatisticas entre si. Analisando a formacao
de fendas na interface cimento-pino, observou que
houve uma continuidade adesiva entre pino e ci-
mento, sem haver a formacao de fendas para todos
os tercos radiculares, o que pode ser atribuida a
composicdo do material do pino e do cimento resi-
noso gue proporciona uma boa adesdo.

O moddulo de elasticidade e dureza do cimento
na porcao mais coronaria da raiz é maior devido
ao facil acesso de luz, menor imperfeicdo de po-
limerizacao e boa interface cimento/resina, inde-
pendente do pino utilizado.

A retencao friccional pode ser realcada pela ex-
pansao higroscopica do cimento' ou pelo formato
e textura do pino®. Bonfante et al.*(2008) concor-
dam com este estudo, afirmando que a sorpcao de
agua provoca entumecimento da matriz de resina
do cimento, aumentando a retencdo friccional,
sendo mais importante que a adesdo. Sadek et al.>°
(2006) também constataram que apos 24 horas a
resisténcia adesiva foi maior devido a polimerizacao
adicional do cimento resinoso. A expansdo higros-
cépica contribuiu para a retencao friccional. Quan-
to ao formato do pino, Kremeier et al.?>(2008) con-
cluiram que a selecdo do pino é mais importante
gue o cimento quanto a resisténcia adesiva.

Pirani et al.33(2005) concluiram que o sucesso
clinico esta associado a uma boa formacao de ca-
mada hibrida, a qual promove um bom selamen-
to corondrio e poucas fendas, conseguindo assim
baixo Fator C, boa retencdo friccional com minimo
espaco para o pino.
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Em seu estudo para diferentes testes, Goracci
et al.”®(2004) concluiram ser o teste de push-out o
melhor para avaliacdo da resisténcia adesiva. Mas
Rasimick et a/.3¢(2008) questionaram esta metodo-
logia devido a deformacao do espécime na base de
teste. Para evitar esta alteracao, Wang et al.*’ (2008)
realizaram o teste em uma plataforma de aco hori-
zontal com uma perfuracao circular no centro para
gue o espécime nado sofra deformacéo.

Contudo, Watske et al.#¢(2008), em sua pes-
quisa com microscopio 6ptico, afirmaram que esse
equipamento possui vantagens por avaliar toda a
superficie homogeneamente, quando comparado
com o MEV, onde sdo realizados cortes aleatérios
podendo gerar uma interpretacdo incorreta da si-
tuacao.

Outro teste importante foi feito por Vicchi et
al.*6(2008) para avaliar a sorpcdo de agua e resis-
téncia flexural (resisténcia a fratura e deflexao das
fibras), no qual observaram que a dgua tem efeito
negativo nas propriedades mecanicas e morfolé-
gicas, demonstrando clinicamente que o pino nao
pode ficar exposto ao meio bucal para nao sofrer
sorpcao de dgua e, consequentemente, nao per-
der suas propriedades mecanicas.

Ulbrich#> (2005) avaliou a distribuicdo de ten-
soes em dentes tratados endodonticamente com
e sem remanescente, e concluiu que a utilizacdo
de pinos de fibras revelou melhor comportamento
gue pinos metalicos ou metalicos fundidos por-
gue esses apresentaram concentracdes de tensdes
também na porcao radicular, podendo induzir a
fraturas irreversiveis.

Kaiser?' (2006) comparou diferentes sistemas
de nucleos em canais alargados e concluiu que em
nucleos metalicos fundidos a maior porcentagem
de falhas é a fratura no terco médio da raiz. Ja
em pinos de fibras de vidro, a maior porcentagem
de falhas é por flexdo ou fratura do pino na por-
cao coronaria, com consequente deslocamento da
coroa, porém com possivel reparacdo da porcdo
fraturada. Outra conclusdo é que o sucesso da
resisténcia adesiva cimento/dentina/pino é conse-
quéncia da compatibilidade quimica entre sistema
adesivo de 3 passos e cimento resinoso (ambos
de cura dual), silanizacao do pino e configuracdo
favoravel do pino na regido cervical. Sugere-se,
portanto, a confeccdo de pinos anatémicos ou a
utilizacdo de pinos acessorios de reforco associa-
dos ao reembasamento com resina composta no
interior do canal radicular com o intuito de gerar
menor espessura de cimento.
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Baseando-se em pesquisas, pode-se concluir
que:

A adesao é um procedimento complexo, prin-
cipalmente no interior dos canais radiculares pela
dificuldade de acesso as por¢des mais profundas,
a morfologia dos tubulos dentinarios nos diferen-
tes tercos intrarradiculares, ao Fator C, a dificulda-
de de acesso da fonte ativadora ao terco apical,
a sensibilidade técnica e forma de aplicacdo dos
sistemas de cimentacao adesiva.

A utilizacdo de um cimento endoddntico sem
eugenol é vantajosa quando o canal for receber
pinos de fibras e cimentos resinosos.

A utilizacdo de alcool ou EDTA para o preparo
do conduto nao obteve vantagem significativa.

O condicionamento do conduto com acido
fosférico influencia na adesao por proporcionar a
limpeza e a formacdo da camada hibrida.

A formacdo de camada hibrida aumenta a
resisténcia friccional e promove o selamento do
conduto.

Cimentos duais e quimicos sdo incompati-
veis com sistemas adesivos autocondicionantes
de 1 passo e convencionais de 2 passos, devido
a acidez provocar migracao da dgua nos tubulos
dentinarios e consequente degradacdo da camada
adesiva. A utilizacdo de um sistema adesivo de 3
passos (acido, primer, adesivo) promove uma ca-
mada hibrida mais duradoura e estavel.

Cimentos resinosos duais sdo 0s mais reco-
mendados a cimentacdo de pinos de fibra, utili-
zando o sistema adesivo compativel de 3 passos.

A utilizacdo da broca lentulo nao é recomen-
dada por gerar calor, presa precoce do cimento e
nao assentamento do pino no conduto.

Pinos translucidos s&o mais favoraveis por con-
duzirem a luz fotoativadora as porcdes mais pro-
fundas dos canais radiculares.

Pinos conicos lisos sdo melhores que cilindri-
cos escalonados.

A friccdo/adaptacao é um fator importante a
ser considerado no sistema dentina-cimento-pino,
onde a escolha deve respeitar ao maximo o for-
mato do canal.

Os pinos ndo devem ficar expostos no meio
bucal.

A avaliacdo do remanescente corondario € im-
portante apds o preparo prévio do dente para
posterior escolha do pino.

O pino deve preferencialmente ter acesso in-
cisal para manter o maximo de estrutura dentaria
ao seu redor.

A utilizacdo de pinos acessérios ou pinos de
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dupla conicidade promove melhor adaptacdo no
canal, além de reforcar a regido cervical, onde a
incidéncia de forcas mastigatérias é maior.
Futuros estudos focados no desenvolvimento de
técnicas de reconstrucdo com pinos de fibra de vidro
e sistemas adesivos especificos para a dentina intrar-
radicular sdo necessarios no intuito de vencer os de-
safios existentes no interior dos canais radiculares.
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Resumo

O presente trabalho visa tratar as informacdes
sobre os mais diversos tipos de violéncias, aco-
metidos contra a mulher, tendo como locus de
pesquisa a DEAM, Delegacia Especializada de
Atendimento a Mulher, nos anos de 2009/2010,
no municipio de Belém, Estado do Para. Verificou-
se 210 laudos periciais. Observou-se que as agres-
sdes acontecem por meio da violéncia fisica direta,
com socos e pontapés em 50% dos casos, tendo
como regiao mais acometida a regiao nasal com
35 ocorréncias, contabilizando 12% dos casos.
Pode ser visto que a faixa etaria dos 23 a 36 anos
representa 72% das situacdes de violéncias. A
maior quantidade de ocorréncias registradas esta
entre as mulheres casadas. Defende-se, a partir
deste estudo, que as agbes contra as violéncias
devam ser assumidas por todas as politicas sociais
e por todos na sociedade, visto que 0s servicos es-
tatais precisam passar por acoes de investimentos,
seja de infraestrutura, seja de formagao continua-
da para os seus profissionais.

Descritores: Violéncia contra a mulher, trauma-
tismos faciais, agressao, prova pericial, odontolo-
gia legal.

'"Mestre em Odontologia - Universidade Federal do Para.
2Especialista em Seguranca Publica - UFPA.

3Cirurgia-Dentista — Escola Superior da Amazonia.

“Mestre em Odontologia - Universidade Federal do Para.
*Bacharel em Direito - Centro Universitario do Estado do Para.
%Bacharel em Direito - Centro Universitario do Para.

Correspondéncia com o autor: rjgaraujo@gmail.com
Recebido para publicagéo: 26/07/11
Aceito para publicagdo: 18/10/11

Abstract

This paper aims to deal with the information
about the various types of violence, against
women committed, with the locus of the
DEAM, Specialized Police for Assistance to
Women in the years 2009/2010, the city of
Belem, state of Para, was chosen to perform
a descriptive study of the forensic reports.
There were 210 expert reports analyzed. It
was seen that the attacks occur through di-
rect physical violence, with punches and ki-
cks in 50% of cases, and in the nasal region
with 35 occurrences, accounting for 12% of
cases. It can be seen that the age group of
23-36 years represents 72% of cases of vio-
lence. The biggest victims are among married
women. It is argued, from this study that the
actions against violence should be taken by
all social policies and for all in society, sin-
ce the state services must go through stock
investments, or infrastructure is continuing
education for professionals.

Descriptors: Violence against women, fa-
cial Injuries, aggression, expert testimony,
forensic dentistry.



F U L L

SCI E N CE Full Dent. Sci. 201 1; 3(9):78-85.

Introducao

A violéncia tornou-se fenémeno social de
multiplos significados. Vé-se desde as formas
mais cruéis de tortura, até as mais sutis sendo
praticadas contra o ser humano, ainda mais pre-
ocupante quando se trata de individuos em situ-
acao indefesa. Fatos com este passaram a fazer
parte do cotidiano social, em que tanto na fami-
lia, nas empresas ou em qualquer instituicdo pu-
blica, percebem-se as mais elementares formas
de violéncias.

Autores chamam atencdo ao fato de que a
preocupacao com o problema da violéncia é re-
cente na histéria da humanidade, alguns relacio-
nam a modernidade e seus valores. Neste sentido,
afirma-se que ha muita dificuldade em tragar uma
definicdo para esse fendmeno devido as multiplas
conceituacdes nas diversas areas cientificas do co-
nhecimento, visto que a problematica é discutida
com veeméncia pela psicologia, sociologia, saude,
seguranca publica, entre outros®.

A violéncia contra a mulher n&o esta restrita a
certo meio, nado escolhe raca, idade ou condicdo
social. Nomeia-se social, pessoas de maior poder
financeiro. As mulheres acabam se calando con-
tra a violéncia recebida, talvez por medo, vergo-
nha, até mesmo por dependéncia financeira. A
exposicdo familiar também causa preocupacéo e
constrangimento, contudo ndo se confia nas al-
ternativas de punicdo determinadas na lei. Nesse
sentido, a Convencdo Interamericana para Preve-
nir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher
(Convencéo de Belém do Para, 2005) reafirmou a
violéncia doméstica como qualquer ato ou condu-
ta baseada no género que cause morte, dano ou
sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico a mulher,
tanto na esfera publica quanto privada.

O problema da violéncia chega aos servicos de
salde em diferentes situacdes e momentos, prin-
cipalmente quando o evento de agressdo provo-
cou repercussoes graves. Deparando-se com essa
realidade, os profissionais de satde devem estar
orientados e preparados emocionalmente para
que possam se defrontar com momentos de ten-
sdo no atendimento de pessoas vitimas de violén-
cia, prestando assisténcia integral.

A violéncia quando praticada dentro do lar é
chamada violéncia doméstica. Ocorre em meio
aos desentendimentos entre pai-mae-filho e ndo
deve ser considerada algo natural, pelo contra-
rio, é algo destrutivo e que permeia a dinamica
familiar, podendo atingir criancas, mulheres e

adolescentes de diferentes niveis socioculturais.
A histéria das familias é composta pelas vivéncias
acumuladas dos pais, que antes de gerarem filhos,
estiveram envolvidos nas relacdes de sua prépria
familia, onde adquiriram suas experiéncias de so-
cializacao e que poderao transmitir aos seus filhos,
existindo assim, a possibilidade da reproducdo
de valores. Conforme a abordagem sécio-psico-
interacionista, o psicoldgico é condicionado pelo
social, produzindo-se historicamente’.

A Delegacia de Atendimento a Mulher (DEAM)
recebe queixas de violéncia contra as mulheres, in-
vestigando situagdes individuais e encaminha aos
orgaos especializados da justica. Como em toda a
Policia Civil, o registro das ocorréncias é feito atra-
vés de Boletim de Ocorréncia, documento essen-
cialmente informativo, o qual registra informacées
sobre o ocorrido, visando instruir a autoridade po-
licial sobre qual a tipicidade penal cabivel e sobre
como proceder nas investigagoes.

Portanto, o presente estudo teve como objeti-
vo buscar informacées sobre os mais diversos tipos
de violéncia, acometidos contra a mulher nos anos
de 2009 e 2010, tendo como local de pesquisa a
DEAM do municipio de Belém, capital do estado
do Para. O interesse foi obter informacoes a res-
peito dos tipos de violéncia contra a mulher, com
énfase nos casos em que estejam enquadrados 0s
acometimentos na regiao buco-facial.

Revisao de literatura

A violéncia contra a mulher constitui grave
problema de Saude Publica, ocorre no mundo in-
teiro em todas as classes sociais. Com o objetivo
de conhecer as representacbes sociais da violén-
cia contra a mulher na perspectiva de enfermeiras
alunas de uma Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa/Portugal, realizou-se pesquisa explora-
téria com respaldo das representacdes sociais, da
qual participaram cento e cinquenta enfermeiras,
sendo os dados coletados por meio de questio-
ndrio. Resultados apontam que as representacdes
sociais da violéncia contra a mulher estdo restritas
ao universo consensual pelo qual sdo produzidas,
constituido, sobretudo, pela conversacao informal
e pela vida cotidiana. Apontam, também, que a
violéncia ndo é entendida como um problema de
saude. Considera-se que os embasamentos teori-
cos sobre o tema e o envolvimento institucional
dos Servicos de Saude contribuirdo para a insercao
da violéncia contra a mulher na agenda da Saude
Publica®.
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O rosto é o centro das atencdes no ser huma-
no e nada pode ser mais pesaroso do que a sua
deformacdo. Mesmo com avancos tecnoldgicos
e cientificos na area de cirurgias plasticas, ainda
pode-se constatar cicatrizes permanentes, perda
de funcdo e marcas que transformam as pessoas
em seres segregados, a parte do convivio social e
do trabalho. Essas lesbes ocorrem décadas apds
décadas ligadas a violéncia, seja em sua forma
mais explicita, como a agressado interpessoal, seja
em formas dissimuladas, como os atropelamentos
e acidentes®.

Com o objetivo de analisar a percepgao da
violéncia doméstica referida por mulheres vitimas
e comparar com a percepcao de gestantes, viti-
mas ou nao desse evento, foi realizada pesquisa
qualitativa exploratéria com selecao intencional
dos sujeitos, utilizando-se a técnica de grupo fo-
cal. Os sujeitos constaram de vinte e quatro mu-
lheres subdivididas em dois grupos: (1) treze mu-
lheres acompanhadas no Centro de Referéncia e
Apoio as Mulheres Vitimas de Violéncia Domés-
tica e (2) onze mulheres gravidas atendidas no
pré-natal de Unidade Basica de Saude, selecio-
nadas independente de serem ou ndo expostas
a violéncia. Os conteudos das falas das mulheres
foram organizados em categorias tematicas e
analisados, tendo-se percebido que a compreen-
sdo sobre violéncia doméstica é expressa de for-
ma semelhante por mulheres, que vivenciem ou
nao a situacdo. A compreensdo e discussdo dos
tdpicos propostos para esses grupos possibilita-
ram o desenvolvimento de uma abordagem mais
adequada das mulheres pesquisadas. O conteu-
do das perguntas e sua formulacao foram consi-
derados de facil compreenséo pelas mulheres de
ambos 0s grupos?.

Em um estudo feito na Delegacia de Defesa
da Mulher de Aracatuba, Sao Paulo, Brasil, no
ano de 2002 foram totalizados 204 inquéritos
policiais e, destes, extraidos 33 laudos periciais
referentes aos crimes de lesdes corporais € maus-
tratos em mulheres. Foram analisados nos laudos
médicos da pericia, aspectos relativos a idade e
local das lesdes nas vitimas por elas apresentadas
na ocasidao do exame. Os resultados encontra-
dos revelam que ocorreu a maior prevaléncia de
lesbes na regido da cabeca e pescoco, area de
atuacao do cirurgido-dentista que necessita estar
preparado para atender, entre outros, a paciente
vitima de violéncia®.

Partindo da constatacdo de que a violéncia
constitui um dos principais agravos a saude e bem-
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estar das mulheres, realizou-se uma investigacdo
para averiguar o comportamento quantitativo das
lesdes corporais que atingiram o complexo maxi-
lomandibular em mulheres que se submeteram
a pericia médico-legal no Instituto Médico Legal
(IML), no municipio de Ribeirdo Preto, SP, Brasil,
nos anos de 1998 a 2002. Foram consultados
28.192 laudos periciais realizados para esclareci-
mento de crimes de lesdo corporal. Tal estudo foi
baseado nos critérios de faixa etéria, grupo étnico,
etiologia e classificacdo juridica do dano, regido
atingida. A faixa etdria predominante foi de 26 a
30 anos (19,9%); o grupo étnico com maior inci-
déncia foi de mulheres brancas. Quanto a etiolo-
gia do dano, verifica-se um maior percentual nas
agressoes fisicas (57%); na descricdo das lesdes,
observou-se uma maior incidéncia de traumas
resultando em escoriacdo, seguida de edema e
equimose. Quanto as regides da face atingidas, a
regido oral foi a mais prevalente, seqguida da re-
giao nasal. Concluiu-se que, nos crimes de lesao
corporal em mulheres, ha um elevado comprome-
timento do complexo maxilomandibular3.

O problema da violéncia doméstica, infeliz-
mente, se naturalizou em nossa sociedade, o que
significa que, culturalmente, sofrer violéncia em
casa é de certa forma, considerado comum. Toda-
via, a violéncia doméstica nao deve ser encarada
desta maneira, ja que constitui uma violacdo das
Normas Internacionais e da Legislacdo Brasileira
gue a protege. Esta ideia torna-se premissa basica
para que sejam desenvolvidas estratégias de pla-
nejamentos de a¢des e servicos, pois a violéncia
contra @ mulher é um problema social e de saude
publica, consistindo em um fenémeno mundial
gue nao respeita fronteiras de classe social, raca/
etnia, religido, idade e grau de escolaridade. Dian-
te dessa realidade, o Servico de Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Maxilo Facial da Faculdade de Odon-
tologia do Campus de Aracatuba se preocupa em
diagnosticar as lesdes faciais de mulheres vitimas
da violéncia doméstica, levar ao seu conhecimen-
to seus direitos e proporcionar um atendimento
integral e humanizado.

As fraturas faciais, quando nao identificadas
e tratadas adequadamente, podem levar a graves
sequelas funcionais e estéticas. Foi avaliada, atra-
vés de estudo prospectivo, a incidéncia de fraturas
faciais em 108 pacientes atendidos pela equipe
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do
Hospital Independéncia de Porto Alegre, em um
periodo de 15 meses. Com base nos resultados
obtidos, concluiu-se que, entre os pacientes aten-
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didos no servico de traumatologia facial, a violén-
cia urbana (36%), os acidentes de transito (19%)
e 0s esportes (19%) foram os principais agentes
etioldgicos. Houve maior incidéncia dos trauma-
tismos faciais no sexo masculino e em individuos
entre 20 e 30 anos de idade’.

Desse modo, a presenca da odontologia, no
gue tange as lesdes do complexo bucomaxilofa-
cial em mulheres, torna-se indispensavel tanto
na constatacdo quanto na reparacdo dos danos.
Assim, um estudo quantitativo e analitico, com
desenho do tipo transversal, foi conduzido com
0 objetivo de caracterizar as lesdes corporais e
faciais que se submeteram a pericia médico-legal
no Instituto Médico Legal (IML), do municipio de
Recife, ocorridas nos meses de janeiro, abril e de-
zembro de 2005 e 2006 e janeiro e abril de 2007.
Os dados foram copilados do laudo do legista,
sendo as informacdes de interesse transcritas
para tal fim. A maior participacdo nas solicitacdes
de exame de corpo de delito coube as delegacias
de mulheres. Predominaram na amostra as lesdes
do tipo contundente e em mais de uma regido
corporal. Na face, a regido mais acometida pela
violéncia foi o terco médio. As lesbes mais fre-
guentes associadas aos tecidos foram as de teci-
dos moles. O agressor foi predominantemente o
conjuge e as lesdes classificadas como leve foram
as mais comuns'2.

Materiais e método

Apds autorizacao para o acesso do pesquisa-
dor aos laudos periciais encaminhados ao Institu-
to Médico Legal e posteriormente realizacdo do
referido estudo pela Delegacia Especializada de
Atendimento a Mulher, partiu-se para analise dos
principais pontos registrados em cada documen-
to. O objetivo seria formatar uma andlise quanti-
tativa descritiva dos eventos registrados durante o
periodo dos anos de 2009 e 2010. Os pesquisa-
dores foram orientados sobre a nao necessidade
de aprovacao do Comité de Etica em Seres Hu-
manos, visto que nao se tratava de exames diretos
em pessoas e sim apenas analise quantitativa do-
cumental. A identificacdo das vitimas assim como
dos supostos agressores foram mantidas no mais
absoluto sigilo. Os pesquisadores nao tiveram
acesso a fotos ou outros exames que comprome-
tessem a intimidade e privacidade dos envolvidos.
Eram descartados documentos que nao tivessem
registrado lesdes em areas de cabeca e pescoco,
foco desta pesquisa.

Percebeu-se que seria importante tracar um
perfil das vitimas que eram acometidas de vio-
léncia doméstica, antes de estudar propriamente
as lesbes faciais que a elas eram acometidas. Por
isso, buscou-se fazer uma andlise detalhada dos
sequintes itens: faixa etaria, profissdo, estado civil,
tipo de agressor, etiologia do dano e ambiente da
agressao.

Este estudo partiu da necessidade de buscar
informacoes a respeito das lesdes corporais, no
ambito da Odontologia legal, ocasionadas em
mulheres, sejam elas de cunho intrafamiliar ou
nao. Nesse sentido, foram pesquisados 210 lau-
dos periciais, encaminhados pela Divisao Especia-
lizada de Atendimento a Mulher (DEAM) ao Insti-
tuto Médico Legal Renato Chaves, no municipio
de Belém, Estado do Para, no intersticio 2009 a
2010. Dos laudos foram colhidas informacoes so-
bre idade, profissao, estado civil, quem aparece
como agressor e o tipo de agressdo, ambiente da
agressao, etiologia do dano e descricdo da lesao.

Partiu-se da catalogacdo direta nos arquivos
da DEAM, com a qual foram tratados mais de 300
laudos, destes permaneceram 210 laudos, utiliza-
dos na fase exploratéria, dos quais se partiu para
a fase descritiva das leses, haja vista a comple-
xidade das mesmas, os efeitos e a qualidade das
informacdes contidas nos resultados da pericia.
Informa-se que as descricbes foram transcritas li-
teralmente dos laudos, conforme identificacdo do
médico legista.

Resultados

O grupo etario das periciandas indicou que
todas eram maiores de idade, com destaque o in-
tersticio de 18a aos 442, aproximadamente. (Ta-
bela 1).

No que diz respeito a profissao das perician-
das, 177 laudos, ou seja, 84% das mulheres sao
apresentadas como domeésticas e 20 laudos, ou
seja, 9,5% das mulheres apresentaram-se como
autdbnoma, conforme quadro abaixo (Tabela 2).

Os agressores identificados nos laudos sao
em sua maioria esposos, com cerca de 75 casos,
correspondente a 35,7% dos laudos, seguido do
companheiro com 64 casos referente a 30,6% dos
laudos e ex-companheiro com 32 casos e 15,35%
dos laudos (Tabelas 3,4 e 5).

No laudo pericial sdo relatados, por escrito
e esmiucados, os fatos da ocorréncia, entretan-
to, verificou-se em alguns documentos que ndo
aparecem melhores detalhes do tipo de violéncia
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sofrida pelas mulheres, o que dificultou algumas
informacdes, como no quadro a seguir. Das anali-
ses da etiologia do dano, 117 laudos ndo especi-
ficaram o tipo de violéncia fisica, visto que decla-
raram no histérico apenas: “pericianda refere ter
sido agredida fisicamente”, o que nao favorece a
esclarecimentos. Contudo, outros sao mais dire-
tos por apresentarem socos com 32 casos, com
15,3%, seguidos de tapas com 38 ocorréncias
para 18,1% dos casos.

O estudo descritivo realizado nos laudos pe-
riciais para identificacdo dos tipos de lesbes cor-

Tabela 1 - Quanto a faixa etaria.

FAIXA ETARIA QUANTITATIVO %
18 a22 30 16%

23 a27 59 28%

28 a 31 515 26%
32a36 39 18%

37 a 41 19 8%

42 a 46 08 4%
Total 210 100%

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.

Tabela 3 - Quanto ao tipo de agressor.

AGRESSOR QUANTITATIVO %
Esposo 75 35,70%
Companheiro 64 30,60%
Ex-companheiro 32 15,30%
N&o declarado 26 12,30%
Ex-namorado 8 3,70%
Irmao 03 1,40%
Ex-cunhado 02 1,00%
Total 210 100,00%

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.

Tabela 5 - Quanto a etiologia.

ETIOLOGIA DO DANO QUANTITATIVO %

Agressao fisica somente 117 55,6%
Tapas 38 18,1%
Socos 32 15,3%
Pontapés e chupes 18 8.5%
Fratura 05 2,5%
Total 210 100

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.
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porais sofridas por mulheres apresentou dados
importantes no que diz respeito a traumas buco-
manxilofaciais. As periciandas identificadas sao mo-
radoras de Belém e area metropolitana. Os dados
foram colhidos de 210 laudos, solicitados pelas
delegadas da DEAM, nos periodo de 2009 e 2010.
Estes foram contabilizados em numeros de ocor-
réncias efetivas em cada laudo, relacionados por
maior incidéncia, contudo foram colhidos apenas
0s eventos na regido bucomaxilofacial, os traumas
da area orbital foram desconsiderados (Tabelas 6
e7).

Tabela 2 - Quanto & profisséo.

PROFISSAO QUANTITATIVO %

Doméstica 177 84,%
Autdbnoma 20 9,5%
Né&o declarado 05 2,5%
Professora 02 1%

Funcionaria Publica 02 1%

Comerciante 01 0,5%
Cobradora 01 0,5%
Téc. em radiologia 01 0,5%
Secretéria 01 0,5%
Total 210 100%

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.

Tabela 4 - Quanto ao estado civil.

ESTADO CIVIL QUANTITATIVO %

Casada 75 35,7%
Uniao estavel 64 30,6%
Solteiro 48 22, 7%
Consensual 23 11,0%
Total 210 100%

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.

Tabela 6 - Ambiente da agressao.

LOCAL DA OCORRENCIA QUANTITATIVO %

Residéncia propria 142 67,7%
Residéncia do agressor 20 9,6%
Via publica 22 10.5%
Dentro de automdvel 01 0,5%
N&o declarado 25 11,7%
Total 210 100

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.
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Tabela 7 - Lesao corporal.

LESAO CORPORAL ODONTO-LEGAL QUANTITATIVO %

Edema traumatico na regido nasal 35 12,0
Regidao malar esquerda 27 9,3
Edema traumatico na regido zigomatica esquerda 21 7,2
Equimose na mucosa labial superior esquerdo 21 7,2
Equimose na mucosa labial inferior esquerdo 20 6,8
Regidao malar direita 19 6,6
Edema traumatico na regido zigomatica direita 18 6,2
Equimose na mucosa labial superior direito 16 5,5
Equimose na mucosa labial inferior e superior medialmente 16 5,5
Equimose na regiao mandibular esquerda 14 4,8
Equimose na mucosa labial inferior direito 12 4.1

Sangramento e escoriacdes na cavidade oral 09 3,1

Edema com erosao no labio superior lado esquerdo 07 2,4
Debilidade de movimentos mandibulares permanente 07 2,4
Equimose na regiao mandibular direita 07 2,4
Edema traumatico na regiao labio-maxilar esquerda 07 2.4
Regido paratideomasseteriana direita 06 2,0
Ferimento na mucosa interna 05 1,7
Oclusédo da cavidade oral 04 1,4
Debilidade de movimentos mandibulares transitéria 04 1,4
Edema traumatico nos labios 03 1,0
Limitacao de abertura da boca 02 0,8
Inflagdo na gengiva superior e inferior 02 0,8
Fratura de elemento 02 0,8
Debilidade temporaria nos movimentos labiais 01 0,4
Trauma na regiao mandibular 01 0,4
Regido mastoidea esquerda 01 0,4
Amolecimento de incisivo central e lateral superior direito 01 0,4
Perda de esmalte e dentina 01 0,4
Total 292 100

Fonte: IML Renato Chaves, 2009 a 2010.

Discussao

Em relacdo a faixa etéria, os laudos com maior
visibilidade estdo na faixa dos 23 a 27 anos, apre-
sentando maior ocorréncia com 28% dos casos,
seguido de 28a a 31a correspondente a 26% e de
32a a 36a com 19% dos casos. Percebeu-se que
guando a faixa etéria é maior vao-se diminuindo
as ocorréncias das denuncias.

As situacdes sdo aproximadas com a pesquisa
de Chiaperini?(2009), quando realizou estudo com
situacdes de violéncia contra mulher, em Ribeirdo
Preto/SP, afirma: “que a partir dos 31 anos, con-
forme aumenta a idade, diminuiram as incidéncias
dos registros de agressdo em mulheres que procu-
raram um local para registro de ocorréncia”.

Com base no histérico dos laudos periciais, no
gue diz respeito a etiologia do dano, definiu-se
como lesdo corporal, visto que todos os laudos
afirmam ofensa a integridade corporal ou a satde
da pericianda. As agressdes, nos laudos declara-
dos, afirmam ter acontecido na prépria residén-

cia, em via publica ou na residéncia do agressor,
mesmo sendo declarada a acdo contundente da
agressao fisica, todos também afirmam que ndo
houve tortura.

De acordo com o Regimento Interno, homolo-
gado pela resolucdo 02 aprovada em 2006, pelo
entdo Governador Simao Jatene, a Divisdo Espe-
cializada de Atendimento a Mulher compde a Di-
retoria de Policia Especializada. Tem por atribuicdo
a repressao da pratica de atos delituosos contra a
integridade da mulher.

Entende-se que a violéncia contra mulher tor-
nou-se um fenémeno social, de grande repercus-
sdo. Para Chiaperini?(2009), “a violéncia contra a
mulher, além de ser um problema politico-social,
é algo que a sociedade e a comunidade cientifica
nao podem desconsiderar”. Os autores defendem
gue a entrada da odontologia legal, no ambito
da violéncia fisica, tornou-se indispensavel tanto
para identificacdo do dano quanto para a repara-
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¢ao deste, visto que pior que a agressao na regido
maxilomandibular, é ter que conviver com o rosto
marcado pela violéncia.

Observou-se com o levantamento que as
agressoes acontecem por meio da violéncia fisica
direta, com socos e pontapés, em 50% dos casos,
e na regido nasal com 35 ocorréncias, contabili-
zando 12% dos casos, como revela a Tabela 7.
Pelos laudos pode ser visto que a faixa etaria dos
23 a 36 anos representa 72% das situagdes de
violéncia. Pode-se dizer que é neste periodo que a
mulher esta mais disposta a denunciar o agressor
e nao aceita mais ser violentada. Viu-se também
gue a maiores vitimas estao entre as casadas ou as
gue vivem maritalmente.

Segundo Chiaperini® (2009), no Brasil, os da-
dos referentes a violéncia contra mulher demons-
tram que 70% dos casos sao realizados no espaco
domeéstico. Esses dados sao confirmados com o le-
vantamento feito anteriormente, em que 67,7%
dos casos sdo com os casados e nas relacoes es-
taveis.

Identificaram-se os tipos de lesdes corporais
da 4rea da odontologia legal, ignorando-se as
demais lesdes corporais, por ndo serem objetos
desse estudo. Nesse sentido, pode-se afirmar que
foram identificados 292 acometimentos violentos.
Contudo, cabe lembrar que quanto a identifica-
cao da etiologia do dano houve dificuldade em
demarcar com precisdo os dados, uma vez que
had fragilidade na descricdo de alguns profissio-
nais, pois parece que ndo ha uma preocupacao
em registrar os detalhes da agressao, haja vista as
informacoes serem diferenciadas em cada laudo,
no que diz respeito a detalhar as violéncias, quica
guantos aos agressores.

Pode-se afirmar com os laudos que ndo exis-
tem declaracdes quanto aos motivos da agressao,
guanto ao ambiente da ocorréncia, se ocorreu na
frente de outro, se em ambiente reservado, se ou-
tros eventos foram gerados. Percebeu-se que aos
laudos cabe apenas descrever a lesdo, sem efeitos
qualitativos, somente quantitativos.

Pode-se acrescentar que alguns profissionais
detalham a arcada dentaria em suas indicacbes
mais precisas, assim como indicam os tipos de le-
soes sofridas, o local, as varidveis mais socioldgi-
cas, mas houve dificuldade em definir a etnia da
mulher, as condicdes socioecondmicas das peri-
ciandas devido alguns profissionais ndo acolherem
essas informacoes, talvez por estarem focados a
trabalhar nas lesdes. Contudo, seria muito provei-
toso para esse estudo, o desenho socioeconémico
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e ambiental das mulheres vitimizadas.

Verificaram-se diferencas exorbitantes entre as
descri¢des dos legistas, porém, ndo coube a este
trabalho detalhar essas percepc¢des j& que nao foi
esse 0 objeto de pesquisa. Nao se pretendeu um
olhar sobre a violéncia nas suas varias vertentes,
mas destacar as lesées caracteristicas da odonto-
logia legal.

Para Silva; Aquino'? (2008), a regido da cabe-
¢a € a mais exposta, por isso 0s acometimentos
na face sao mais frequentes por ser menos pro-
tegida. Assim, se percebeu nos laudos a desvin-
culacdo da violéncia fisica das demais violéncias.
Embora j& esteja no conhecimento juridico, nao
se tem referéncia as outras violéncias nos laudos
periciais, contudo se defende que estas trazem
prejuizos materiais, fisicos e, principalmente, psi-
colégicos.

As analises das descricbes das lesbes faciais
observaram incidéncias de violéncias como: ede-
mas com 28,8% de ocorréncias, equimoses com
34,6%, além de outros traumas com 35,4% dos
casos. Observou-se no levantamento das infor-
macoes que houve baixa incidéncia de fraturas e
perdas de elemento dentario, com apenas 1,2%
das ocorréncias. As ocorréncias omitidas nesse
trabalho, como os hematomas nos bracos, méaos
e pescoco podem representar um efeito defensivo
das vitimas para proteger seus rostos.

A violéncia gerada pelos individuos causou in-
contaveis e incontestaveis lesdes e até morte ao
longo da histéria da humanidade. As pessoas que
sofreram tais violéncias, ao terem seus rostos lesa-
dos, carregam para sempre suas marcas, as quais
nem sempre podem esconder. O rosto representa
o centro de atencdo humana e nada pode ser mais
pesaroso do que a sua deformacdo. Mesmo com a
atual tecnologia, ainda podemos nos deparar com
cicatrizes, marcas e perda de funcdo que transfor-
maram as pessoas em seres segregados a parte do
convivio social e do trabalho™.

Resende' (2007) aponta que as mulheres viti-
mizadas pelas agressoes fisicas de todas as verten-
tes sociais sao adolescentes e adultas inseridas no
contexto familiar. Coloca que a violéncia contra
mulher fere os principios do art. 05 da constitui-
cdo nacional, quando determina que homens e
mulheres sejam iguais em direitos e obrigacoes.

Tomando como foco as lesdes de cabeca e
area orofacial em tais circunstancias, torna evi-
dente e necessaria a atuacdo do cirurgiado-dentista
legal, do cirurgido-dentista, para os atendimentos
as vitimas de violéncias.
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Conclusao

De acordo com este estudo, parece licito afir-

mar que:

e A agressao contra a mulher varia quanto
a idade, mas quanto ao ambiente familiar
é recorrente.

e Acbes contra as violéncias devem ser assu-
midas por todas as politicas sociais e por
todos na sociedade.

e Sugere-se mudanca no formato dos lau-
dos periciais para registro de mais deta-
lhes sobre agressdes sofridas.

e Sugere-se, também, que sejam criadas
Normas de Atendimento Padrao (NAP)
durante as pericias, ja que significantes di-
ferentes foram verificados nas descricoes
dos legistas durante a realizacdo do pre-
sente estudo.

Referéncias bibliograficas

1.

Aranega A.M. et al. Etiologia e incidéncia de traumas faciais relaciona-
dos a violéncia domésticas a mulher. Revista LEVS. S&o Paulo, n.5,
2010.

Audi C. et al. Percepgao da violéncia doméstica por mulheres gestan-
tes e ndo gestantes da cidade de Campinas, Sao Paulo. Ciénc. salde
coletiva [online] v.14, n.2, p.587-94, 2009.

Chiaperini A. et al. Danos Bucomaxilofaciais em mulheres: registros
do instituto médico-legal de Ribeirdo Preto (SP), no periodo de 1998
a 2002. Revista Odonto Ciéncia — Fac. Odonto/PUCRS, v.20, n.49,
p.71-76, 2009.

Convengédo de Belém do Para. “10 anos da adogdo da Convencéo
Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violéncia contra a
Mulher”. In: ____. Conveng&o de Belém do Para. 3 ed. Brasilia: Agen-
de; p.14-5, 2005.

Day V.P. et al. Violéncia doméstica e suas diferentes manifestagdes.
Revista Psiquiatria Rio Grande do Sul, n. 25, (Supl. 1), p. 9-21, 2007.
Garbin C.A.S. et al. Violéncia doméstica: anélise das lesées em mu-
lheres. Cad. Satde Publica. Rio de Janeiro, v.22, n.12, p.2567-2573,
2006.

Krauser R.G.S. et al. Etiologia e incidéncia das fraturas faciais: estudo
prospectivo de 108 pacientes. Revista de Ciéncias Médicas e Biologi-
cas. v.3, n.2, p.188-193, 2004.

Leal S.M.C., Lopes M.J.M., Gaspar M.F.M. Representagdes sociais
da violéncia contra a mulher na perspectiva da enfermagem. Interface
(Botucatu), Botucatu, v.15, n.37, 2001.

Macedo J.L.S. et al. Mudanca etiolégica do trauma de face de pacien-
tes atendidos no pronto-socorro de cirurgia plastica do Distrito Federal.
Rev Soc Bras Cir Plast., v.22, n.4, p.209-212, 2007.

Moura M.A.V., Oliveira P.R.F. A percepcdo das mulheres vitimas de
les&o corporal dolosa. Escola Anna Nery. Rev Enf. v.4, n.2, p.257-267,
2000.

Rezende E.J.C et al. Lesdes buco-dentais em mulheres em situagao
de violéncia: um estudo piloto de casos periciados no IML de Belo Hori-
zonte, MG. Revista Brasileira Epidemologia. v.10, n.2, p.202-14, 2007.
Santana J.L.B. et al. Lesdes corporais e faciais em mulheres subme-
tidas a exame de corpo de delito em Recife/PE, Brasil. Odontol. Clin.
Client., v.10, n.2, p.133-136, 2011.

Silva I.V., Aquino E.M. Padrdo de disturbios psiquicos menores em mu-
Iheres vitimas de violéncia atendidas em uma unidade de urgéncia e
emergéncia. Cad. Saude Publica v.24, n.9, p.2103-2114, 2008.

Silva J.J., Cauas M. Avaliagdo da violéncia urbana e seu custo cirar-
gico na vitima de trauma na face no Hospital de Restauragéo - Recife
PE. Odontologia. Clin.-Cientif.. Recife, v.3, n.1, p.49-56, 2004.

85

Araujo RJG, Mendes MBBL, Castro TM, Moreira Jr MT, Araujo ABL, Pacheco LM.



86

Relato de caso / Case report

L L

U
Full Dent. Sci. 2011 3(9)86-90. ¢ 1 E' N C B

Aplicacao clinica do refletor odontoldgico tipo LED com
luz laranja em restauracao de dente anterior com resina
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Clinical application of dental reflector type LED light orange in anterior

restorative with composite resin

Marcos Taques Margraf'
Rodrigo Cassemiro Godoy?
Leticia Schmitz Margraf?
Tatiane Sachet Margraf*

Resumo

O relato de caso clinico descreve o emprego do
refletor Sirius Sensor LED Orange (Gnatus, Ribei-
réo Preto, SP, Brasil) com luz laranja com inten-
sidade de 5.000LUX para iluminacdo do campo
operatério em restauracdo de dente anterior com
resina composta. A iluminacdo do campo opera-
tério com luz laranja determina maior tempo de
trabalho com os compdsitos durante a insercéo,
adaptacao, remocao dos excessos, determinacao
da anatomia e texturizacdo, além de diminuir o
desgaste da acuidade visual do operador.
Descritores: Restauracdo dentaria, fotopolimeri-
zacao, resina composta.

Abstract

The case report describes the use of reflector
Sirius Sensor LED Orange (Gnatus, Ribeirdo
Preto, Brazil) with a light orange with 5.000
LUX intensity for illumination of the operative
field in anterior restorative composite resin.
The illumination of the operative field with
orange light provides longer working with
composites for the insertion, adjustment, and
removal of excess, anatomy and texturing. In
addition, it decreases the wear of the opera-
tor’s visual acuity.

Descriptors: Dental restoration, light curing,
composite resin.
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Introducao

H4a mais de 20 anos, a Odontologia vive a era
adesiva fotopolimerizavel. Desde os primoérdios
da foto ativacdo com a luz ultravioleta do sistema
Nuvafill-Nuva-Light (Caulk Co. Milford, DE, USA)
muitos conceitos e principios revolucionaram a
pratica odontologica®. A possibilidade de contro-
lar o momento da polimerizacdo das resinas com-
postas com a aplicacdo da luz foi determinante na
aceitacao deste material’.

O principio basico da fotopolimerizacao é de-
terminado pela absorcao da luz por agentes qui-
micos iniciadores e ativadores dentro de uma faixa
de comprimento de onda de luz entre 450 a 500
nanometros (nm). Nesta faixa, fundamentalmente
temos a luz na cor azul que converte, quimica-
mente, mondmeros resinosos em polimeros?®.

O grau de polimerizacdo dos compdsitos é in-
fluenciado por inumeros fatores como o tipo das
particulas, a cor da resina composta, a espessura
da camada, a temperatura, além do tipo e quanti-
dade de fotoiniciadores'+>.

Atualmente as exigéncias estéticas dos pa-
cientes e também da Odontologia levaram ao
aumento do tempo operatério para realizar uma
restauracao anterior: camadas de resinas compos-
tas para a dentina, esmalte, transltcidas, opacas,
opalescentes e de valor®.

Buscando diminuir o tempo clinico do pacien-
te na cadeira odontolégica em uma restauracao
anterior e visando acelerar o processo de fotopo-
limerizacdo, os fabricantes aumentaram a quan-
tidade de fotoiniciadores nas formulacbes dos
compdsitos. Esta estratégia limitou ainda mais o
tempo de trabalho do operador, pois essas resinas
tornaram-se extremamente sensiveis a luminosi-
dade dos refletores odontoldgicos. Desta forma,
a resina reage antes do tempo necessario para o
dentista e 0 académico de odontologia estabele-
cerem a anatomia e os detalhes de uma restaura-
cao de dentes anteriores®'°. Algumas resinas com-
postas permitem tempos de trabalho de apenas
10 a 20 segundos para sua aplicacdo®.

Uma manobra comum entre os operadores
passou ser a de afastar o refletor ou desliga-lo
durante a insercao e a escultura de uma restau-
racdo anterior. Essa manobra além de prejudicar
a acuidade visual dos odontologistas ao longo de
suas carreiras, impede uma visdo clara de deter-
minadas regides, induzindo a impossibilidade de
visualizar e controlar adequadamente as adapta-
¢des marginais®®.

Recentemente foi apresentado um refletor com
Luz emitida por Diodos (LEDs) que dispdem de um
sensor digital, o qual permite duas op¢des de lumi-
nosidade: emissao de luz branca e luz laranja (Si-
rius Sensor LED Orange - Gnatus, Ribeirdo Preto,
SP, Brasil). O dispositivo apresenta trés LEDs para
luz branca com intensidades de luz com 35.000,
30.000 e 25.000 LUX e dois LEDs que emitem luz
na cor laranja com 5.000 LUX.

A luz laranja ilumina o campo operatério e
apresenta um comprimento de onda na faixa de
590-625 nandmetros (nm). Neste espectro, o re-
fletor ndo induz a reacdo precoce de polimeriza-
¢ado dos compositos fotoativados. Assim, o tempo
de trabalho se estende por um longo periodo,
permitindo tranquilamente a insercdo das cama-
das de resinas compostas, conferir o volume das
camadas, o ajuste da anatomia, texturizacdo das
superficies e verificar as adaptacdes e remocdo os
excessos marginais. Além disso, permite um trata-
mento adesivo com iluminagao das paredes cavi-
tarias, contemplando o tempo necessario para a
hibridizacao sem interferéncia da luz do refletor.
Outra vantagem clinica é a diminuicdo do des-
gaste da acuidade visual do operador pelo campo
permanecer iluminado®.

O artigo tem por finalidade demonstrar a apli-
cacao do refletor com LEDs na cor laranja durante
a restauracao de dentes anteriores fraturados com
resina composta.

Material e método

Paciente do sexo masculino, 25 anos, compa-
receu a clinica com fratura na clspide do dente 23
por trauma fisico (Figura 1). Ap6s os exames clinico
e radiografico, indicamos a restauracdo direta com
resina composta nano particulada.

Figura 1 - Caso inicial, dente 23 com fratura por trauma na cuspide incisal.

Margraf MT, Godoy RC, Margraf LS, Margraf TS.
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As cores da resina composta foram seleciona-
das previamente sem a interferéncia da luminosi-
dade do refletor odontoldgico.

Obtivemos um modelo em gesso e realizamos
o enceramento de diagndstico para determinar o
index em silicone laboratorial Zetalabor (Zherma-
ck, Badia Polesine, RO, ltaly). Este procedimento
permite o restabelecimento da anatomia e da
oclusédo (Figuras 2A e 2B).

O tratamento adesivo foi realizado com con-
dicionamento acido do esmalte e dentina e apli-
cacdo do adesivo com ExciTE F (lvoclar-Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) (Figura 3).

A iluminacdo do campo operatério foi realiza-
da com o refletor Sirius Sensor LED Orange (Gna-
tus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) com 5.000 LUX de
intensidade de luz, mantido em uma distancia de
70 cm (Figura 4).

A muralha em silicone para index de anatomia
e de oclusédo foi devidamente posicionada e a resi-
na composta incisal translicida IPS Empress Direct
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) foi inse-

. FULL
Full Dent. Sci. 20115 3(9:86-90. ¢ 1 EN'CE
rida na face palatina. Foi avaliada sua adaptacéo,
volume e eventuais excessos foram removidos
com a iluminacao laranja do refletor. Em seguida,
foto ativamos por 20 segundos (Figura 5).

A Figura 06 demonstra o resultado logo apos
a remocao da muralha. Observar os detalhes da
translucidez, volume, espessura da camada palati-
na e adaptacoes marginais que foram obtidas pelo
tempo clinico estendido, pois a iluminacdo com
luz laranja ndo induziu na polimerizacao precoce
do material restaurador.

Em seguida, realizamos a insercdo das cama-
das de dentina mantendo a iluminacao com a luz
laranja (Figura 7).

A camada de esmalte foi inserida, esculpida e
texturizada com tempo clinico estendido pela ilu-
minacdo com a luz laranja (Figura 8).

O acabamento e polimento foram realizados
(Figura 9).

A Figura 10 demonstra o resultado final que
foi considerado satisfatério.

Figuras 2 A e B - Modelo em gesso com escultura em cera e muralha em silicone para index.

Figura 3 - Condicionamento &cido do esmalte e dentina com &cido fosféri-
Co.

Figura 4 - Refletor Sirius Sensor LED Orange (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP,
Brasil) com dois LEDs que emitem luz laranja com intensidade de 5.000
LUX.
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Figura 5 - Posicionamento da muralha em silicone apds o tratamento adesi- Figura 6 - Resultado da insergao da parede palatina. Observar a fidelidade
vo e inser¢do da resina translicida para a face palatina com o campo ilumi- dos detalhes atribuida ao tempo clinico estendido com a iluminag&o laranja
nado com a luz laranja. do campo operatorio.

Figura 7 - Insergéo das camadas de dentina mantendo o campo operatério Figura 8 - Inser¢do da camada de esmalte mantendo a luz laranja para au-
iluminado com luz laranja, permitindo visibilidade e tempo clinico para escul- mentar o tempo de trabalho na escultura, texturizagdo e remogao dos ex-
tura e remogao de excessos. €essos.

Figura 9 - Acabamento realizado com ponta diamantada de granulagao Figura 10 - Resultado final.
fina.

Margraf MT, Godoy RC, Margraf LS, Margraf TS.
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Conclusoes

A aplicacdo da luz laranja emitida pelo refletor
Sirius Sensor LED Orange (Gnatus - Ribeirdo Preto,
SP, Brasil) com 5.000 LUX de intensidade consti-
tuiu um excelente recurso para a Odontologia, eli-
minando ou minimizando o desgaste da acuidade
visual por manter o campo operatério iluminado.

A luz laranja ndo promoveu a polimerizacao
precoce da resina composta por apresentar um
comprimento de onda de luz diferente dos fotoi-
niciadores.

Obteve-se 0 aumento do tempo de trabalho
para a insercdo e manuseio do sistema adesivo e
das resinas compostas. Com 0 campo operatério
iluminado pela luz laranja foi possivel realizar a in-
sercao incremental, remover excessos dos mate-
riais e controlar a adaptacdo marginal.
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Africa

O menino H.O.E, de 7 anos, fol declarado

“bruxo” em seu vilarejo. Apés muita violéncia

fisica e psicoldgica, foi sentenciado a morte

em Janeiro de 2010. Resgatado no dltimo instante
pela equipe brasileira, hoje vive em nosso orfanato.
Mas essa é 56 mals uma historia..

Brasileiros estao envolvidos no resgate de
milhares de criancas nigerianas que foram

estigmatizadas como bruxas!
Por favor, nos ajude a ajuda-las!
marcelo@caminho
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¢! Implante Temporario
| O implante temporario Dentoflex surge como
alternativa protética para retengdo temporaria
g de sobredentaduras (Overdentures), utilizando

O-Rings ou munhdes cimentaveis para prote-
ses unitarias ou fixas. Possui rosca especial e
ponta ativa que permite ativagdo imediata apos
insercéo, oferecendo assim maior conforto e re-
tencdo e, em casos selecionados, preservando
aintegridade dos implantes osseointegraveis
durante o periodo de cicatrizagdo, eliminando a
sobrecarga.
Sé&o produzidos em titdnio ASTM-F-136, GRAU V e podem ser colocados
antes, e ou, durante a colocag&o dos implantes permanentes.
www.dentoflex.com.br

Mufla
A DEFAMA langou uma mufla
realmente robusta, para uso em

N

trincar, como ocorre com certa facilidade nas principais muflas do mercado,

segundo o fabricante, oferece alguns diferenciais interessantes:

Né&o necessita lubrificagéo por ser antiaderenteao gesso e resina, resiste a

pressOes superioresas necessarias para realizar prensagens deresina. Todas

as partes da mufla séo vendidasseparadamente para reposicao.
www.defama.com.br

forno de Microondas! De formato

triangular, além de prometer néo

Oral-B

A Oral-B trouxe para o
Brasil Pro-Saude Clinical
Protection Cuidado da
Gengiva

Oral-B Pro-Saude CLINICAL PROTECTION Cuidado da Gengiva é a pasta
de dente mais avangada da Oral-B desenvolvida para evitar a gengivite antes

mesmo que ela se desenvolva.

Interrompe o ciclo da gengivite e extingue as bactérias que causam a
inflamagé&o.

Diferentemente das pastas de dente comuns, ela ajuda a eliminar a placa ao
longo da linha da gengiva e a interromper o ciclo da gengivite.

Seu principal ingrediente ativo, Fluoreto de Estanho estabilizado (SnF2),
aumenta o poder antibacteriano, resultando no mais alto nivel de prote¢do
da familia de pastas de dente Oral-B Pro-Saude.

Pesquisas cientificas demonstram que produtos contendo Fluoreto de
Estanho ajudam a prevenir a gengivite, 0 sangramento gengival e reduzem a
placa em até 6,9% (Mankodi, S., et al. (2005).

Eficacia anti-gengivite de um dentifricio de fluoreto
estanoso/hexametafosfato de sédio estabilizado a 0.454%.

Journal of Clinical Periodontology, 32:75-80.

www.oralb.com.br

Plastificadora Digital a

@i Vacuo TRACK-V
g _.’ A G&M Orthodontics anuncia mais
o uma novidade: a Plastificadora Digital
' a Vécuo TRACK-V, da empresa alema
Jb"'\ Forestadent.

Por meio de um display digital sensivel,
a TRACK V destaca-se pela facilidade no manuseio cujas vantagens do
equipamento sdo: sistema de programagao digital multilinglie que automatiza
0 processo de confecgdo de placas - alinhadores - de acordo com o tipo; com
apenas um leve toque no painel frontal, o usuario tera acesso a uma prévia
programagéo, definindo o aquecimento e o tempo de trabalho de acordo com
a espessura da placa.
A G&M Orthodontics espera que com TRACK V possa proporcionar ao
profissional, além da praticidade e do ganho de tempo, a oportunidade dele
fazer seus proprios alinhadores.
www.gm-orthodontics.com.br

Negatoscopio

Endo-Panoramico
’ Utilizado para anélise e tragado de
#~  radiografias odontoldgicas.

+ Carenagem confeccionada em Poliestireno de alto impacto.

+ Reator eletrdnico, proporcionando maior durabilidade.

+ Lampada fluorescente de 8 watts proporcionando luz branca e homogé-
nea.

+ Pode ser utilizado em trés posicdes: horizontal, vertical, e pode ser fixado
na parede.

+ Acompanha suporte para fixagéo de radiografias.

+ Visor de acrilico leitoso e translucido, com a sua superficie totalmente
plana para facilitar a tragagem com régua.
www.essencedental.com.br

Novox - a evolugao na
confecgao de modelos

odontoldgicos

ATalladium International Implantolo-
gy langa para o mercado brasileiro,
o Novox, uma resina que substitui 0
gesso na confecgdo de modelos odontoldgicos. O Novox vem para revolucio-
nar o dia a dia dos laboratdrios e consultdrios, oferecendo muitas vantagens
sobre 0 seu concorrente, como resisténcia 30 vezes maior, tempo de presa
de apenas 30 minutos, impermeavel, contra¢do 0 e muito mais.

www.talladiumbrasil.com.br
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Tratamento multidisciplinar no fechamento de diastema

anterior: relato de caso

Multidisciplinary treatment on diastema’s closure: case report

Marcelo Agnoletti Pereira’

Rafael Massunari Maenosono?
Bella Luna Colombini Ishikiriama?
Sérgio Kiyoshi Ishikiriama*

Resumo

Os procedimentos estéticos estdo sendo cada vez
mais procurados nos consultdrios odontolégicos
devido ao crescente interesse da populacdo por um
sorriso com estética favoravel. Neste contexto, o
tratamento de diastemas anteriores deve ser discu-
tido para fornecer ao clinico as opcoes de tratamen-
to e como escolhé-las adequadamente. A presenca
de diastemas na regido antero-superior em adultos
chega a ter uma prevaléncia de 5,5% em algumas
populacbes. Devido a variada etiologia desta ma
oclusdo e também as diferentes formas de trata-
mento possiveis e complementares, o tratamento
dos diastemas anteriores pode tornar-se um desa-
fio para o profissional. O presente artigo propde-se
a discutir o tratamento de um diastema mediano
anterior de grande extensdo com uma abordagem
multidisciplinar, utilizando-se de movimentacao or-
todoéntica, grade de proporcao frontal, tabela de
proporcao entre largura e altura e sistema restaura-
dor adesivo direto.

Descritores: Diastema, estética, ortodontia, resinas
compostas.

Abstract

Cosmetic procedures are increasingly being
sought in dental offices due to the increa-
sing interest of the population for a smile
with favorable aesthetics. In this context,
the treatment of anterior diastema should
be discussed in order to provide treatment
options to the clinician and how to choose
them properly. The presence of diastema in
the maxillary anterior region in adults has
a prevalence of 5.5% in some populations.
Due to the varied etiology of this malocclu-
sion and also to the different possible forms
of treatment, the anterior diastema may be-
come a challenge for the professional. This
paper aims to discuss the treatment of a
large anterior median diastema with a mul-
tidisciplinary approach using orthodontic
movement, front proportion frame, table of
width/height proportion and direct adhesive
restorative system.

Descriptors: Diastema, aesthetics, ortho-
dontics, composite resins.
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Introducao

A presenca de diastemas, principalmente na
regiao antero-superior, tem um carater estético
negativo por atrair a atencdo dos olhares no sor-
riso dos pacientes®. Atualmente, a estética tem
sido preponderante®>8'317 e a presenca de um
fator antiestético no terco inferior da face pode
desencadear disturbios psicossociais® que compro-
metem a salde do paciente em seu sentido mais
amplo’™. No entanto, com a evolucdo constante
da odontologia, avancos dos materiais restaura-
dores estéticos™ e maior inter-relacdo entre as
diferentes especialidades, o fechamento de dias-
temas tornou-se um tratamento possivel de ser
realizado com materiais de uso direto, geralmente
com grande satisfacdo tanto por parte do pacien-
te como também do profissional desde que reali-
zado corretamente.

Devido a etiologia multifatorial' e ao grande
conjunto de opgdes disponiveis para o tratamen-
to dos diastemas® é necessario que o profissional
conheca quais ferramentas podem ser utilizadas
e quando utiliza-las, a fim de se obter resultados
mais satisfatorios. O presente caso clinico exempli-
fica a resolucdo de um diastema central mediano
de tamanho grande?® causado por uma ma oclusao
de classe |, com concomitante deficiéncia denteos-
so positiva. Foi realizado tratamento ortodéntico
obtendo nivelamento e redistribuicdo dos espacos
para a posterior finalizacdo estética com restau-
racdes de resina composta direta micro-hibrida,
aplicadas sob orientacao de grades de proporcao
frontal e tabela de proporcéo largura/ altura.

Revisao de literatura

Define-se diastema como uma forma comum
de ma oclusdo que se caracteriza pela presenca de
espaco entre dentes contiguos? com prevaléncia
de 5,5% em melanodermas, 3,4% em leucoder-
mas e 1,7% em chantodermas’. Em criancas, a
presenca de diastema faz parte do desenvolvimen-
to da oclusdo onde 77% apresentam diastema
durante a denticdo decidua’. Este valor aumenta
para 97% logo apos a irrupgdo dos incisivos cen-
trais superiores permanentes, decresce para 47 %
logo apos a irrupcao dos incisivos laterais supe-
riores e chega a 7% apds a irrupgao dos caninos
superiores'. O diastema apresenta etiologia mul-
tifatorial e a determinacdo da causa constitui uma
fase primordial no planejamento de cada caso cli-
nico. Quando possivel, a causa deve ser eliminada
ou controlada anteriormente ao fechamento do

diastema em si, visando ndo somente a resolucéo
imediata como também resultados duradouros a
longo prazo, sem recidivas.

Diversos fatores podem estar associados a pre-
senca de diastemas, destacando-se:

- Impedimentos fisicos: um impedimento fisi-
co pode desviar o trajeto de irrupcdo dos dentes,
bem como exercer uma pressao lateral originando
um espagamento entre eles. Ex. supranumerario
(mesiodens), retencdo de dentes deciduos, freio
labial hipertrofico, cistos e fibromas. O diagnésti-
co é clinico e radiogréafico, e o tratamento consiste
na remocao do impedimento fisico previamente
ao fechamento do diastema’?.

- Freio labial hipertrofico: por muito tempo foi
apontado como uma das causas do diastema me-
diano e teve sua remocao indicada para o fecha-
mento espontaneo dos diastemas. Atualmente, a
maioria dos ortodontistas tende a discordar desta
influéncia'®, ressaltando que o freio hipertrofiado
pode ser mais um resultado do diastema que sua
prépria causa''. Quando indicada sua remocao ci-
rurgica, ela deve ser feita proxima ao término da
movimentacdo ortodoéntica, ja que raramente a
frenectomia por si s6 elimina um diastema® e uma
possivel fibrose proveniente da cicatrizacdo pode
dificultar a movimentacao.

- Habitos bucais deletérios: habitos de succao
ou pressionamento lingual atipico causam desequi-
librio muscular que atuam diretamente na posicdo
dos dentes. Podem desviar o trajeto de irrupcdo
dos incisivos centrais agindo como um impedi-
mento fisico, bem como ocasionar uma inclinacao
vestibular acentuada, aumentando o perimetro do
arco e causando diastemas generalizados entre os
incisivos superiores'®. Muitas vezes, a remocao do
habito ja é o suficiente para que se restabeleca um
equilibrio das forcas musculares, proporcionando
o fechamento dos diastemas. Caso contrario, o re-
posicionamento ortodéntico torna-se necessario.

- Mas oclusodes: desde o desalinhamento den-
tario em uma ma oclusao de padrdo | classe | até
as discrepancias das bases ¢sseas no sentido sagi-
tal e vertical podem ser causa de persisténcia de
diastemas. Uma analise detalhada da oclusdo deve
ser feita e observada a existéncia de mas oclusoes.
Neste caso, é indicado o tratamento ortoddntico
que pode ser associado ou ndo ao tratamento res-
taurador®.

- Dentes ausentes e microdontia: a irrupcao
dos incisivos laterais, bem como a dos caninos
exercem forca sobre os incisivos centrais, favo-
recendo o fechamento dos diastemas, fator que
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colabora com a crescente queda na prevaléncia
de diastemas ao passo que os dentes anteriores
irrompem. Caninos impactados, bem como age-
nesias de incisivos laterais, ou mesmo a presenca
de laterais conoides sao fatores contribuintes para
a persisténcia dos diastemas. Movimentacao orto-
dontica aliada a reanatomizacdo de dentes com
restauracoes diretas ou indiretas sdo as melhores
escolhas para o tratamento desta etiologia’.

- Discrepancia denteosso positiva: surge a par-
tir de uma combinacdo de maxila/mandibula gran-
de com dentes médios ou pequenos. Existe uma
falta de massa dentéria que, consequentemente,
gera diastemas generalizados. O tratamento con-
siste na redistribuicdo dos espacos e aumento ge-
ral do tamanho dos dentes para o fechamento dos
diastemas’-® com restauracdes diretas ou indiretas.

- Discrepancia de Bolton: ocorre quando o ta-
manho dos dentes antero-superiores ndo é propor-
cional ao tamanho dos dentes antero-inferiores®.
Quando a desproporcao esta presente, ocorre api-
nhamento na regiao inferior ou presenca de dias-
temas na arcada superior. Para a resolucdo deste
tipo de diastema, o tratamento é semelhante ao
proposto para a correcdo da discrepancia dente-
0550 positiva’.

O aumento geral do tamanho dos dentes apds
a redistribuicao dos espacos pode ser feito com
0 uso de materiais restauradores diretos e indire-
tos. Os primeiros obtiveram avancos significativos
guanto a resisténcia e polimento', proporcionan-
do restauracbes esteticamente satisfatorias a um
custo menor quando comparados aos materiais
restauradores indiretos.

Durante a aplicacdo das resinas compostas,
dois fatores podem orientar e facilitar ao clinico a
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reanatomizacdo dos dentes de forma harmoniosa.
O primeiro ¢ a utilizacdo de proporcées para deter-
minacdo da largura aparente dos dentes em uma
vista frontal do sorriso com o auxilio de grades de
proporcao de aparecimento. Sequndo Mondelli&?®
(2003), existem diferentes proporcoes que podem
ser utilizadas a fim de harmonizar o aumento da
largura dos dentes: proporcao aurea — 0,618; dia-
gonal do quadrado — 0,7; entre outras (Figura 1).
Este artificio consiste na utilizacdo de uma grade
impressa obtida através de valores calculados a
partir de outros valores de referéncia, como espa-
co disponivel na arcada para acréscimo de resina,
largura do sorriso, espaco disponivel entre os cani-
nos em uma vista frontal, entre outros. Este dispo-
sitivo facilita a determinacao da largura ideal dos
dentes, orientando em qual dente sera necessario
aplicar maior quantidade de resina composta.

O segundo fator diz respeito a proporcao altu-
ra/largura. Varios autores determinaram alturas e
larguras médias dos dentes anteriores (Tabela 1) e
com base nisto, observou-se que existia uma pro-
porcao entre essas medidas (Figura 2). A utilizacao
dessas proporcdes permite que o clinico estabele-
ca dentes harmonicos ao final do tratamento®.

Proporgio Diagonal do Quadrado
1:1,414 (71%) S
AL L)

Figura 1 - Proporgao diagonal do quadrado (71%) que pode orientar a apli-
cagao da resina composta determinando uma proporgao harmoniosa de apa-
recimento frontal dos dentes. Adaptado de Mondelli® (2003).

Tabela 1 - Dimensdes médias de largura e altura para os dentes anteriores. Adaptado de Mondelli® (2003).

LARGURA (mm)

COMPRIMENTO (mm)
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Figura 2 - Dimensdes médias dos dentes antero-superiores permitindo esta-
belecer uma proporgéo entre a altura e largura (%).

Relato do caso clinico e discussao

Paciente L. S., 32 anos, género feminino pro-
curou tratamento odontolégico visando uma me-
lhora em sua aparéncia estética através da resolu-
cao de um diastema central mediano de tamanho
grande (Figura 3).

Apods anamnese, exame clinico e radiografico
(Figura 4), constatou-se que a paciente ndo pos-
sufa nenhum impedimento fisico local. Na analise
em modelos de gesso articulados, uma ma oclusdo
de classe | foi diagnosticada. Depois de avaliado e
com o diagnostico em méaos, o caso foi encami-
nhado para tratamento ortodontico para redistri-
buicao dos espacos e nivelamento dos dentes.

Além do conhecimento e dominio das técni-
cas para o tratamento, é imprescindivel o conhe-
cimento do desenvolvimento da oclusdo, bem
como a etiologia dos diastemas persistentes a fim
de abordar apenas os diastemas que nao tenham
resolucao espontanea e de maneira que se consi-
ga um resultado estético preservando a funcéo.

O conhecimento prévio da etiologia dos dias-
temas associado a anamnese, exame clinico e
radiografico, puderam definir no presente caso
clinico o plano de tratamento. Com os dentes ja
alinhados (Figuras 5 e 6), constatou-se que a pa-
ciente apresentava uma discrepancia denteosso
positiva, ou seja, os dentes eram proporcional-
mente pequenos em relacdo ao rebordo maxi-
lar. Assim, o tratamento eleito foi o aumento da
massa dentaria, guiada por grade de proporcao

de aparecimento e tabela de proporcdo largura
/ altura, através da aplicacdo de resina composta
micro-hibrida Esthet-x (Dentsply) (Figuras 7 - 12).

Em uma vista frontal, pode-se constatar que
a distancia englobando os caninos era de 42mm
(segmento dentario anterior — Figura 6). A partir
deste espaco, foi calculada e elaborada a grade
de proporcao, a qual foi utilizada para orientacdo
durante a aplicacao da resina composta.

No referido caso clinico, utilizou-se a propor-
cao diagonal do quadrado' onde a largura do
incisivo lateral aparece visualmente com 70% da
largura do incisivo central e o canino com 70% da
largura do incisivo lateral. Esta proporcéo foi utili-
zada porque foi, dentre as proporcoes existentes,
a que apresentou resultado mais harmoénico no
espaco disponivel apds o tratamento ortodoéntico.

Para a aplicacdo da resina composta foi uti-
lizado isolamento absoluto do campo operatério
gue proporcionou um campo limpo e seco, essen-
cial para longevidade de qualquer procedimento
adesivo. O isolamento absoluto também propor-
cionou afastamento dos tecidos gengivais, permi-
tindo a confeccdo do correto perfil de emergéncia
das restauracées, que além de permitir a adequa-
da higienizacdo das margens gengivais por parte
do paciente, é essencial para a estética. O afas-
tamento gengival foi otimizado pela utilizacdo de
elasticos ortodénticos inseridos na regido cervical
dos dentes (Figura 7).

Para afericdo das dimensdes cervico-incisal e
médio-distal foi utilizado um compasso de pon-
tas secas (Figura 8). Para a restauracdo com resina
composta foi usada a técnica da muralha palatina,
a qual auxilia na determinacao das dimensdes pré-
estabelecidas dos dentes e serve como guia para
aplicacdo dos incrementos subsequentes (Figura 9
e 10).

Logo apds a confeccdo das restauracdes, o
ajuste oclusal foi realizado permitindo contatos in-
cisais bem distribuidos, visando maior longevidade
das mesmas (Figura 13). Importante ressaltar a au-
séncia parcial de tecido gengival papilar devido a
ligeira recessao pré-existente’, o que favoreceu a
manutencao de um espaco negro entre os incisi-
vos. Foi realizada uma inversao do posicionamento
do zénite (deslocamento para mesial) para minimi-
zar a quantidade de espaco negro remanescente, o
que apds a realizacdo do acabamento e polimento
das restauracoes, permitiu um aprimoramento es-
tético no sorriso da paciente (Figura 14).

A resolucdo do caso contou com tratamento
multidisciplinar envolvendo a ortodontia para o
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reposicionamento e nivelamento dos dentes em Vale ressaltar que a paciente utilizou uma conten-
guestdo, e a dentistica, permitindo a finalizacdo cdo movel apds o tratamento restaurador, a fim de
estética e fechamento completo dos diastemas. evitar a recidiva da movimentacdo ortodontica.

Figura 3 - Vista frontal do diastema de tamanho grande em uma mé oclusao Figura 4 - Auséncia de impedimento fisico mostrado na radiografia peria-
de classe I. pical.

Figura 5 - Finalizagdo do tratamento ortodéntico com a corre¢éo da méa oclu- Figura 6 - Medida da distancia linear frontal do segmento dentario anterior
sdo e melhor distribuicdo dos espagos disponiveis. (42mm).

Figura 7 - Colocagéo do isolamento absoluto promovendo um campo limpo Figura 8 - Compasso de pontas secas auxiliando na aferigao das medidas
e seco. Otimizagao da invaginagao do dique de borracha utilizando-se elas- determinadas para cada dente.
ticos ortoddnticos.
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Figura 9 - Confecgdo da muralha palatina que determina as dimensdes pré- Figura 10 - Representagao grafica da proporgao altura/largura ideal para o
estabelecidas para cada dente. incisivo central.

Figura 11 - Aspecto do aumento de massa dentaria e fechamento dos dias- Figura 12 - Aspecto clinico ap6s a aplicagéo da resina composta em todos os
temas conseguido pela aplicagdo das resinas compostas na hemiarcada dentes com fechamento de todos os diastemas.
superior direita.

Figura 13 - Aspecto clinico evidenciando os contatos incisais bem distribu- Figura 14 - Sorriso final da paciente.
idos e o aspecto das restauragdes apds o procedimento de acabamento e
polimento.
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Conclusoes

Os diastemas persistentes tém um carater
etiologico multifatorial e a definicado do plano de
tratamento e seu sucesso depende da identifica-
cdo da causa e seu correto controle.

A abordagem multidisciplinar favorece a oti-
mizacdo dos resultados, permitindo-se alcancar
um resultado estético, harmonioso e funcional.

Atualmente, a evolugdo das resinas compos-
tas permite a reconstrucao satisfatoria da estru-
tura dentdria perdida ou adicional, possibilitando
sua escolha como material de eleicdo em diversas
técnicas restauradoras.

A proporcdo de aparecimento e a propor-
cao de largura / altura sao fatores que facilitam e
orientam o clinico na busca de um resultado sa-
tisfatorio.
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Duplo cisto periapical em maxila de tamanho, ocorréncia

e evolucao incomuns - relato de caso clinico
Maxila double periapical cyst of uncommon size, occurrence and

evolution - case report
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Resumo

Cisto periapical € uma cavidade patoldgica reves-
tida por epitélio com um lumen contendo liquido
e restos celulares, que tem por sua origem 0s
restos epiteliais de Malassez. Possui crescimento
lento e assintomatico, normalmente ndo atingin-
do grandes dimensdes. Em consequéncia desta
lesdo, o paciente pode apresentar mobilidade
e deslocamento dos dentes adjacentes. Neste
trabalho, os autores realizam uma breve revisao
literaria e o relato de um caso clinico de duplo
cisto periapical, acometendo paciente do género
masculino, negro, 13 anos, estudante de Olinda
(PE), que apresentava um aumento de volume
na hemiface esquerda. Na anamnese, referiu
que o aumento de volume teve inicio ha cerca
de 2 anos, mas como ndo havia queixa de dor o
problema foi relevado. Ao exame extra-bucal, o
paciente apresentava deformidade na hemiface
esquerda com sob-elevacdo da asa do nariz es-
querda, sem evidéncias de hipertermia ao toque.
Ao exame intra-bucal, apresentava aumento de
volume na regido dos elementos 21 e 25. Ra-
diograficamente, evidenciaram-se duas enormes
lesGes do tipo cisticas relacionadas com o apice
dos elementos 21 e 25. O exame histopatologi-
co da peca operatoria confirmou em definitivo o
diagndstico de cistos periapicais.

Descritores: Cisto radicular, cirurgia bucal,
patologia bucal.
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Abstract

Periapical cyst is a pathological socket co-
ated by epithelium with liquid and cellular re-
maining portions lumen that has for its origin
the Malassez epithelial remaining portions. It
presents slow and assintomatic growth, nor-
mally not reaching big dimensions. In conse-
guence of this injury, the patient may present
adjacent teeth mobility and displacement.
In this work, the authors carry through one
brief literary revision and the history of a clini-
cal case of double periapical cyst attempting
a male black patient, 13 years old, student,
from Olinda (PE), that presented a volume
increase in left hemiface. In anamnesis, his
genitor mentioned that the volume increase
had beginning about 2 years, but as it did
not have pain complaint, they had raised the
problem. In extra-buccal examination, the
patient presented deformity in left hemiface
with under-rise of left nose wing, without
hyperthermia evidence on touch. In intra-
buccal examination, he presented volume
increase of 21 and 25 elements region. The
x-ray examination showed two enormous
cystic injuries related with 21 and 25 apex.
The histopathological examination definitive-
ly confirmed the periapical cysts diagnosis.

Descriptors: Radicular cyst, surgery oral,
pathology oral.
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Introducao

Os cistos radiculares, também denominados
de cistos periapicais, perirradiculares ou perio-
dontais apicais, sdo 0s mais comuns dos cistos
odontogénicos™3141820 representando cerca de
40 a 50% das lesdes apicais'>??. Sdo cistos infla-
matdrios dos ossos maxilares formados nos apices
de dentes com polpas necréticas e infectadas re-
sultantes de caries ou trauma, sendo consideradas
sequelas diretas dos granulomas apicais, embora
nem todo granuloma torne-se um cisto durante
0 seu desenvolvimento®'®'4 E um cisto de cres-
cimento lento, podendo ocasionar mobilidade e
deslocamento dos dentes adjacentes; em geral,
sdo assintomaticos'®'3'822  causando dor quan-
do houver exacerbacao inflamatéria aguda e ndo
atingem grandes dimensdes®'2.

Os cistos radiculares formam-se a partir dos
restos epiteliais de Malassez presentes no ligamen-
to periodontal, que passam a proliferar em decor-
réncia de estimulos inflamatérios nessa regiao
promovidos pelas bactérias e seus produtos, an-
teriormente presentes na polpa dental, acionando
0s mecanismos de defesa do hospedeiro?3>91822,

Topograficamente, ha preponderancia pela
regido anterior da maxila, sendo localizado ge-
ralmente no apice de um dente nao vital®'®. Dos
grupos dentarios mais acometidos, os incisivos
superiores e molares inferiores foram os mais fre-
guentes'. Radiograficamente, os cistos radicu-
lares se apresentam como uma area radiolucida
pequena, geralmente apresentando as formas ar-
redondada e ovalada, circunscrita por uma linha
radiopaca que se estende pela lamina dura que en-
volve o dente, acometendo o terco apical de uma
raiz dental. Pode haver perda da lamina dura ao
longo da raiz adjacente e comumente reabsorcao
radicular®'21822_ Para o diagnostico definitivo das
lesdes cisticas é importante lancar mao de uma ex-
celente anamnese, exame fisicos e complementa-
res. As lesdes cisticas sao tratadas de duas formas:
tratamento endoddéntico (conservador) e cirlrgico,
sendo esse dividido em enucleacdo, marsupializa-
cao e a descompressao'?, podendo ainda associar
o tratamento conservador e cirlrgico'.

Assim, este estudo apresenta relato de caso de
duplo cisto periapical em maxila e o tratamento
realizado para tal caso.

Revisao de literatura

De acordo com Grossmann et al.6(2007) e Mar-
zola” (2008), os cistos radiculares, também conhe-
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cidos como periapicais, sd0 0s cistos mais comuns
dos maxilares, representando o Ultimo passo na
progressao dos eventos inflamatorios secundarios
a necrose pulpar de uma unidade dentaria. Geral-
mente, o curso clinico das lesdes é assintomatico,
sendo descobertas mais frequentemente em exa-
mes radiograficos de rotina ou quando atingem
grandes proporcoes’.

Shear'® (1992) confirma que existem evidén-
cias de gue a cavidade cistica se forma em decor-
réncia da degeneracao e morte das células centrais
que compdem a massa de proliferacao epitelial em
granulomas periapicais pré-existentes. Essa massa
de proliferacéo epitelial, geralmente oriunda dos
restos epiteliais de Malassez, da origem ao epitélio
de revestimento da cavidade cistica, classificado
na maioria das vezes como escamoso estratifica-
do nao queratinizado. De acordo com Neville et
al.?(2004), Ribeiro et al.’ (2004) e Santos et al.’
(2006), os cistos periapicais caracterizam-se por
apresentarem uma capsula de tecido conjuntivo
fibroso revestido por epitélio odontogénico, com
um limen contendo liquido e restos celulares.
Podem ocorrer em qualquer faixa etaria, porém é
mais comum em individuos entre a 3 e a 5% déca-
da de vida, género feminino e de raca branca'®%.

Demograficamente, os cistos radiculares ocor-
rem com maior frequéncia na terceira e quarta
décadas de vida e tém como local de predilecdo a
regido anterior da maxila®. Delatoni et al.# (2007)
acreditam que a alta incidéncia em incisivos se da
pela maior facilidade que uma infeccao tem de se
estender pelo 0sso esponjoso dessa regiao que é
mais poroso, além de uma maior probabilidade de
injurias externas. A incidéncia aumentada nesses
dentes também pode ser explicada pela cronolo-
gia de erupcdo, pois permanece na cavidade bucal
exposto a agentes cariogénicos por mais tempo,
justificando a alta incidéncia de lesdes periapicais
nos mesmos.

As lesdes periapicais sao, geralmente, assinto-
maticas podendo atingir grandes propor¢des sem
que os pacientes percebam’'°. A expansao cisti-
ca pode provocar abaulamento e adelgacamento
do 0ss0 sobrejacente, razdo pela qual se observa
clinicamente tumefacdo com crepitacdo e, em al-
gumas situacoes, pode haver infeccdo secundaria
do cisto, com queixa de sintomatologia dolorosa
pelos pacientes’ 6.

Marzola’ (2008) descreve que, radiografica-
mente, 0s cistos radiculares apresentam-se como
uma area radiollcida circular ou oval associada
aos apices dentarios, circunscrita por uma linha
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radiopaca bem definida. Nos cistos infectados,
esta linha pode ndo estar presente’®. Entretanto,
o exame radiografico ndo é suficiente para o diag-
néstico de um cisto radicular, uma vez que outras
lesGes, como o granuloma periapical e o tumor
odontogénico ceratocistico, podem apresentar-se
com 0 mesmo padrao de imagem'.

Ao exame histopatoldgico, o cisto é revestido
por epitélio pavimentoso estratificado, o qual pode
apresentar exocitose, espongiose ou hiperplasia.
O lumen estara preenchido por liquido e células
descamadas. Calcificacdes distréficas, cristais de
colesterol com células gigantes multinucleadas,
hemécias e dreas de pigmentacao por hemosside-
rina podem estar presentes no limen, na capsula
ou em ambos'13,

Segundo Ruiz et al.” (2003) e Valois et al.?
(2005), o tratamento endoddntico conduz a des-
truicdo local ou generalizada do limitante epitelial
e desencadeia reacdes de natureza imunolégica
e inflamatéria que influenciam na concentracdo
e participacdo das células imunes no mecanismo
imunopatoldgico dos cistos radiculares. Uma vez
eliminada a causa da proliferacdo epitelial, através
do tratamento endodoéntico, esta tende a cessar e
o sistema imune, gradualmente, promove a des-
truicdo e remocao das células epiteliais prolifera-
das conduzindo ao reparo da regiao periapical.

De acordo com Petterson et al."* (2000), os
cistos dos maxilares podem ser tratados cirurgica-
mente através de uma das seguintes técnicas ba-
sicas: enucleacdo, marsupializacdo, combinacdo
em etapas dos dois procedimentos ou enucleacao
com curetagem.

Neto et al.8 (2004), Petterson et al."’ (2000),
Tommasi?' (1998) e Zolin et al.?3 (2007) concor-
dam que a enucleacao consiste na remocao total
da lesdo cistica, sem ruptura. Esta técnica deve ser
realizada com cuidado, pois a remocao da peca
por inteiro reduz as chances de recidiva. Sua prin-
cipal vantagem é permitir o exame histopatolégico
integral da lesdo. Outra vantagem é que a bidpsia
excisional inicial também proporciona o tratamen-
to adequado da lesao.

De acordo com Petterson et al.' (2000) e Zolin
et al.?® (2007), na marsupializacdo é criada uma
janela cirtrgica na parede do cisto, esvaziando o
conteldo cistico e mantendo a continuidade en-
tre o cisto e a cavidade bucal, seio maxilar ou ca-
vidade nasal. Este procedimento reduz a pressao
intracistica, promovendo a diminuicao do cisto e
resultando em preenchimento ésseo. Sua princi-
pal vantagem é a simples realizacdo. A maior des-

vantagem desta técnica é que o tecido patolégi-
co é deixado “in situ”, sem ser submetido a um
exame histopatoldgico completo e, ainda existe o
inconveniente do paciente precisar manter o local
devidamente higienizado a fim de evitar infeccao.

Ainda segundo Neto et al.® (2004) e Petter-
son et al."' (2000), a técnica de marsupializacdo
frequentemente é seguida de enucleacdo em um
momento posterior. Apds a marsupializacéo, ocor-
re uma rapida cicatrizacdo inicial e, usualmente,
ha uma reducéo significativa do tamanho da cavi-
dade cistica permitindo, assim, o procedimento de
enucleacdo secundaria, sem injuria as estruturas
adjacentes. Este acesso combinado reduz a mor-
bidade e acelera a cicatrizagao completa.

Petterson et al.’" (2000) acredita que na enu-
cleacdo com curetagem, apds a enucleacao, utili-
za-se uma broca ou cureta para remover de 1 a 2
mm de 0sso ao redor de toda a cavidade cistica.
Este procedimento serve para remocao de células
epiteliais remanescentes que possam existir na pe-
riferia da parede cistica ou cavidade dssea. A pro-
liferacdo dessas células pode ocasionar a recidiva
do cisto. A presente técnica é utilizada em duas
situacdes: caso o clinico esteja removendo um
ceratocisto odontogénico, cujo comportamento
é agressivo e exibe uma alta taxa de recorréncia,
exigindo uma abordagem mais agressiva ou caso
tenha ocorrido a recidiva de qualquer cisto.

Silva et al."” (2002) realizaram uma pesquisa
com o objetivo de auxiliar o profissional da Odon-
tologia a escolher o tratamento cirtrgico adequado
para os diferentes tipos de cistos. De acordo com
a pesquisa, o tratamento dos cistos dos maxilares
é de natureza exclusivamente cirdrgica, podendo
ser subdividido em trés modalidades terapéuticas:
enucleacdo, marsupializacdo e descompressao.
Segundo os autores, cada técnica cirdrgica possuli
a sua correta indicacdo, cabendo ao especialista
avaliar corretamente o tipo de cisto, sua localiza-
cao e seu grau desenvolvimento com as estruturas
adjacentes, ou seja, o tamanho da lesdo e ainda
as condices gerais do paciente. Para os autores, o
sucesso do caso dependera de um plano de trata-
mento, além dos conhecimentos da técnica cirdr-
gica e da anatomia orofacial.

Relato de caso

Paciente melanoderma, 13 anos, estudante,
natural de Olinda — PE foi encaminhado a clinica
privada por um Cirurgido-Dentista clinico para
diagnéstico e tratamento de lesdo de face.
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Relato de caso / Case report

Na anamnese, a genitora referiu aumento de vo-
lume na face que surgiu lenta e gradativamente ha
aproximadamente um ano e que 0 mesmo NAao re-
clamava de qualquer sintomatologia, a nao ser a de-
formidade. Negou episddios de supuracdo na area.

Ao exame fisico extra-bucal, observou-se assi-
metria facial caracterizada por sobre-elevacdo da
asa do nariz e hemilabio superior esquerdo (Figura
1), sem sinais de hipertermia ao toque.

Ao exame intra-bucal, observou-se aumento
de volume deformante na regido de processo al-
veolar dos elementos 21, 22, 23, 24, 25, onde,
apo6s compressao digital da regido, foi detectavel
uma “crepitacdo do tipo apergaminhada”. Pre-
senca dos fragmentos radiculares residuais dos
elementos 21 e 25.

Solicitou-se uma radiografia panoramica dos ma-
xilares (Figura 2) que evidenciou a presenca de duas
lesbes do tipo cistica, periapical ao elemento 21 e 25,
medindo radiograficamente, aproximadamente 04 e
06 cm nos maiores diametros, respectivamente. As
lesdes encontravam-se radiograficamente separadas
por halo radiopaco uma da outra. Uma tomografia
computadorizada foi solicitada com fins de deline-
amento dos objetivos cirtrgicos nos trés planos de
espaco, bem como realizar o estudo da relacdo das
lesdes com a fossa nasal e seios maxilares.

Confrontando os dados coletados na anam-
nese, ao exame clinico e exame imaginoldgico,
firmou-se um diagnostico presuntivo de cisto radi-
cular para ambas as lesdes. Solicitou-se, a sequir,
0s exames pré-operatoérios de rotina pela proposi-
cao de realizar a enucleacéo total das lesbes sob
anestesia geral. Optou-se por procedimento nao
conservador com relacdo aos fragmentos radicu-
lares dos dentes 21 e 25 pelo estado insatisfatério
dos fragmentos e do periodonto, que contraindi-
cavam a manutencdo dos mesmaos no arco.

Apds indugao venosa, a anestesia geral foi man-
tida por anestesia combinada (venosa-inalatoria:
intubacao naso-traqueal). Realizou-se, entdo, infil-
tracdo sub-periostal em toda area interessada com
solucdo de cloridrato de bupivacaina a 0,5% com
adrenalina para obter-se vasoconstriccdo local.

Através do bisturi de Bard-Paker municiado
com lamina 15, realizou-se uma incisao intrassul-
cular da regido do elemento 12 ao 26, comple-
mentada por dois diverticulos relaxantes na regido
do dente 12 e do 26.

Mediante emprego do sindesmétomo de
Chompret No. 3, iniciou-se o descolamento do
retalho muco-periostal, associando-se o uso de
destaca-periosteo de Obwegeser (Figura 3).

_ F U L L
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Tao papiracea apresentava-se a cortical éssea
vestibular que se utilizou tesouras de Joseph para
realizar a osteotomia/ostectomia, sendo posterior-
mente empregadas brocas para acabamento 6s-
seo para aumentar o acesso as lesdes e realizar o
acabamento das paredes ésseas.

Com a utilizacdo de curetas de Lucas e de
Molt, as lesdes foram pacientemente curetadas e
removidas em conjunto com os fragmentos radi-
culares a elas relacionados.

ApOs o toalete da loja, realizaram-se pequenas
perfuracdes nas corticais ésseas com intuito de per-
mitir melhor vascularizacdo, optando-se pelo pre-
enchimento das cavidades com esponja de fibrina,
j& que a mesma ao ser utilizada em cirurgia 6ssea,
diferentemente da cera, é facilmente absorvida e
ndo interfere no processo de cicatrizacao (Figura
4). Tal utilizacdo permitiu o fechamento primario
da lesdo através de sutura por pontos isolados de
poligalactina 910 de ndimero 4-0 e 3-0. Realizou-
se a aposicdo de esparadrapo elastico na regido
labial para suave compressdo da area.

Instituimos crioterapia por 48 horas e medica-
cao antibidtica e anti-inflamatdria ndo esteroidal. O
pos-operatoério transcorreu sem qualquer anormali-
dade, tendo sido os pontos removidos no 8° dia do
pos-operatorio. As pecas operatodrias foram acondi-
cionadas em recipiente proprio em formalina 10%
e encaminhadas para exame histopatoldgico, que
evidenciou tratar-se de cisto periapical (Figura 5).

Realizou-se radiografia de controle pds-ope-
ratério imediata. No 45° dia de pdés-operatério,
observou-se quase total regressdo do aumento de
volume na hemiface esquerda (Figuras 6, 7 e 8).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
para o uso das imagens e informacdes do caso foi
assinado pela mae do paciente.

Figura 1 - Assimetria facial caracterizada por sobre-elevagdo da asa do nariz
e hemi-labio superior esquerdo.



Figura 2 - Radiografia panoramica dos maxilares. Notar presenca dos frag- Figura 3 - Tomografia computadorizada.

mentos radiculares residuais dos elementos 21 e 25.

Figura 4 - Descolamento do retalho muco-periostal e exposicéo das lesdes. Figura 5 - Preenchimento das cavidades com esponja de fibrina.

Figura 6 - Corte histopatoldgico. Figura 7 - 45° dia de pos-operatorio observando-se quase total regressdo do
aumento de volume na hemi-face esquerda.
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Figura 8 - Radiografia pos-operatorio.

Discussao

Os cistos radiculares odontogénicos sdo os
mais comuns no complexo maxilo-facial. Séo
origindrios dos restos epiteliais de Malassez pre-
sentes no ligamento periodontal, que passam a
proliferar em decorréncia de estimulos inflama-
térios nessa regiao promovidos pelas bactérias e
seus produtos, anteriormente presentes na polpa
dental, acionando os mecanismos de defesa do
hospedeiro.3:>91522

Em se tratando de um cisto de crescimento
lento, pode, em seu desenvolvimento, ocasionar
mobilidade e deslocamento dos dentes adjacentes
e sdo, em geral, assintomaticos'>'?, ndo atingindo
grandes dimensdes®'2'8, Talvez, por essas razdes a
literatura ndo seja rica em relatos de cistos radicu-
lares de tamanho exagerado, a ponto de promo-
verem significantes deformidades, sobretudo em
criancas e pacientes jovens.

Com relacdo ao tratamento conservador dos
cistos periapicais ou radiculares mediante terapéu-
tica endoddntica, em detrimento aos trabalhos pu-
blicados sobre o tema'#??, é necessario considerar,
inicialmente, se o diagndstico foi meramente ba-
seado em diagnostico clinico-radiografico e, nesse
caso, nao conclusivo para cisto sem a histopatolo-
gia (0 que seria um viés tal assertiva da regressao
por terapia endododntica), ou ainda, baseado em
exame histopatoldgico prévio, onde, nesse caso, a
propria bidpsia poderia ter promovido a descom-
pressao da lesdo e, consequentemente, a regres-
sdo da mesma, fazendo creditar, erroneamente,
a terapéutica endodéntica, o mérito da cura da
lesdo e ndo ao ato cirtrgico da bidpsia pela pro-
mocao da descompressdo lesional.

Full Dent. Sci. 201 1; 3(9):99-105.

Figura 9 - Radiografia pos-operatorio.

As opcdes terapéuticas para as lesdes cisticas
periapicais variam entre o tratamento nao cirurgi-
co, correspondendo ao tratamento endoddéntico
convencional ou retratamento do sistema de ca-
nais radiculares, e o tratamento cirlrgico, através
de cirurgia parendoddntica, podendo-se nos dois
Casos associar-se @ manobra de marsupializacao,
ocasionando descompressao da cavidade cistica e
alivio da pressao interna sobre as células circun-
vizinhas na area patoldgica'?2. A regressdo dos
cistos radiculares apds a instituicdo de terapéutica
endodontica convencional tem sido demonstrada
por diversos estudos, indicando que o tratamento
endoddntico convencional permite o desencadea-
mento de rea¢des teciduais de natureza imunopa-
toldgica e inflamatdria, condizentes com a regres-
sdo ndo cirurgica dessas lesdes'?2,

A enucleacao cistica é o tratamento preconi-
zado para os cistos de peguenas proporcoes, con-
tudo ha controvérsias quando se trata de cistos de
grandes proporcoes. Para Neville et al.®° (2004) e
Ribeiro et al'? (2004), o tratamento dos cistos radi-
culares de grandes proporc¢ées pode ser realizado
pela endodontia dos dentes envolvidos associada
a marsupializacdo, descompressdo ou fenestra-
cao. Para Petterson et al.’’ (2000) e Silveira et al.’®
(2005), é necessario realizar a descompressao de
grandes cistos préoximos a estruturas nobres com o
intuito de preservacdo destas, podendo-se realizar
subsequente enucleacdo. Contudo, Silveira et al.’®
(2005) relatam que o tratamento de escolha para
os cistos mandibulares seria somente a enuclea-
¢ado da lesao.

O caso relatado corrobora com o que foi revi-
sado na literatura, excetuando-se a bizarra ocor-
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réncia (duas lesdes volumosas em uma mesma
base 6ssea) e a promocdo de deformidade facial,
bem consideravel, principalmente em um pacien-
te jovem (13 anos), o que demonstra a espantosa
rapidez de evolucdo das duas lesdes. Tais fatos
nao sdo condizentes com a observacdo de muitos
autores como Neville et al.? (2004), Silveira et al.’®
(2005) e Valois et al.?2 (2008).

Segundo Petterson al.’’ (2000), as pequenas
lesdes cisticas (até 1 cm de didmetro) usualmente
nao requerem qualquer tratamento especial apos
a cistectomia, a ndo ser que um problema funcio-
nal ou estético tenha se desenvolvido. O preen-
chimento de um defeito é sempre indicado se um
problema funcional ou estético for previsto como
sequela do tratamento do cisto, isto é, particular-
mente verdadeiro em casos de cistos extensos no
processo alveolar.

Neste caso, em particular, optou-se pela exé-
rese dos fragmentos radiculares envolvidos com a
lesao pela inviabilidade de manutencao dos mes-
mos no arco. Com relagcdo ao tratamento da loja
patoldgica, resolveu-se utilizar a esponja de fibrina
para preenchimento das duas lojas cirurgicas. Tal
fato permitiu uma cicatrizacdo da loja por primeira
intencdo. Dessa forma, evitou-se a desconfortavel
e demorada cicatrizacdo da cavidade dssea por
segunda intencdo, mediante as trocas sequenciais
de gazes medicamentosas.

Conclusao

Embora os cistos periapicais raramente promo-
vam deformidades faciais consideraveis pelo seu
lento e gradual crescimento, este relato de caso
apresentou como destaque o tamanho, a rapida
evolucao e a duplicidade de ocorréncia na mesma
base éssea, 0 que é raro.

A utilizacao de esponja de fibrina para preen-
chimento da loja operatéria permite evitar uma
cicatrizacdo por segunda intencdo, sendo uma
opcao viadvel para preenchimento de lojas desta
natureza por permitir o fechamento primério da
lesdo.
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final irrigants: SEM analysis

Rodrigo Ricci Vivan'

Raquel Zanin Medina?

Marco Antonio Hungaro Duarte®
Paulo Henrique Weckwerth*
Mario Tanamaru Filho®

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar por meio
da MEV a presenca de smear layer apds o pre-
paro cavitario apical utilizando diferentes tipos
de pontas diamantadas com ultrassom e dife-
rentes solucdes irrigantes. Método: Cinquenta
e seis incisivos inferiores foram submetidos a
instrumentacdo e obturacdo, seguido de api-
cectomia com broca Zekrya. As raizes foram
divididas em dois grupos: grupo 1 — preparo
retrogrado com a ponta final Satelec; grupo 2
- preparo retrégrado com ponta CVD. Apds o
preparo retrégrado, os grupos 1 e 2 foram sub-
divididos em quatro subgrupos: a) irrigacao final
com EDTA liquido a 17%; b) irrigacdo final com
EDTA gel a 24%; ) irrigacao final com &cido ci-
trico a 50% com tetraciclina e d) irrigacdo final
com solucdo salina. As raizes foram clivadas e
as hemisseccbes foram examinadas através de
MEV e determinadas escores de 0 a 3 de acor-
do com a presenca de smear layer. Resultados:
Nao foi observada diferenca significativa entre
as pontas diamantadas com relacdo a presenca

de smear layer. O acido citrico com tetraciclina
a 50% apresentou menor presenca de smear
layer, estatisticamente significante da solucao
salina, enquanto que nao houve diferenca es-
tatistica entre as outras solucdes. Conclusdo: A
solugdo irrigadora final apresentou influéncia na
presenca de smear layer.

Descritores: Endodontia, ultrassom, preparo
retrégrado, solucdes irrigantes.

Abstract

The aim of this study was evaluate by SEM
the smear layer presence after apical cavity
preparation using different types of ultrasonic
diamond tip and different final irrigants. Meth-
od: Fifty and six root incisors mandibular were
submitted to instrumentation and obturation
followed apicectomy with Zekrya bur. The roots
were divided into two groups: group 1 — root
end preparation with Satelec tip; group 2 — root
end preparation with CVD tip. After apical cavity
preparation the groups 1 and 2 were subdivided
into 4 subgroups: a) final irrigation with liquid
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EDTA at 17%; b) final irrigation with gel EDTA at
24%; ¢) final irrigation with citric acid at 50% with
tetracycline and d) final irrigation with saline solu-
tion. The roots were cleaved and the hemissection
were examined through SEM and scored from 0 to
3 according to the level of smear layer presence.
Results: No significant difference was observed
between the two types of diamond tips with re-

gard to the smear layer presence. Citric acid 50%
with tetracycline contributed to a lesser smear layer
presence and was significantly different from saline
solution. Conclusion: Just the irrigant final had in-
fluence upon the thickness of the smear layer after
apical cavity preparation.

Descriptors: Endodontics, ultrasonics, root-end
preparation, irrigation solutions.

Introduction

Endodontic surgery aims at solving endodon-
tic problems which cannot be solved with conven-
tional root canal retreatment, or in cases when
retreatment fails'2.

The root-end filling is the most common mo-
dalities at endodontic surgery. It consists in resec-
tion the apical portion, apical cavity prepare and
filling with a retrofilling material'.

In 1992, Carr* (1992) developed diamond
tip to be used with ultrasonic unit at apical cavi-
ty preparation. With the advent of diamond tips
for ultrasonic unit, Carr's* (1992) method became
widely used. This method yields root canal walls
that are cleaner and follow the long axis of the
tooth'2, as well as good clinical results?®2",

Diamond is the most resistant allotrope of
carbon found in nature, and its hardness on the
Mobhs scale of mineral hardness is 10. In 1954, dia-
mond was laboratory-produced from graphite for
the first time. Diamond burs were later developed
by incorporating diamond into metal blanks'.

In 1977, the Russians began to manipulate
diamond using chemical vapor deposition (CVD),
and found out that hydrogen could act as an
activator in the formation of diamond. In Brazil,
Macedo™ (2005) found a way to keep the CVD
diamond attached to the metallic rod, obtaining
new diamond tip to be used for ultrasonic unit
preparation. The Satelec is a diamond tip already
studied by Bernardes et al.2 (2007).

Bernardes et al.? (2007) compared the
time, occurrence of fracture, and quality of, apical
cavity preparation, proportionate by CVD, Satelec
and Trinity tips, and they verified that the CVD tips
exhibited the shorter preparation time and there
was no statistically significant difference in the
quality of preparation for the three tips.

However, there are doubts about whether

preparation using this new type of bur will affect
the amount of smear layer produced when com-
pared with preparation using conventional dia-
mond burs.

The presence of a smear layer on the root ca-
nal walls can affect the adaptation of the retro-
filling material to them. Also, the smear layer may
contain microorganisms that will continue to at-
tack the apical tissues, which may lead to surgical
failure™.

Walls free from smear layer after root-end
preparation would be ideal. The use of citric acid?
and EDTA for removal of the smear layer has been
recommended.

The purpose of this study was to assess whi-
ch type of diamond tip (CVD or Satelec) creates a
lesser smear layer, and which root canal irrigant
(liquid EDTA at 17%, gel EDTA at 24%, citric acid
at 50% with tetracycline or saline solution) most
contributes to the removal of the smear layer on
the root canal walls.

Materials and method

Fifty and six root incisors mandibular teeth
were selected and store in 10% formalin until uti-
lization. A single operator performed apical pre-
paration. The crowns of the teeth were sectioned
with carborundum disc. Biomechanical prepara-
tion was carried out using the step-back techni-
gue and irrigation was performed using sodium
hypochlorite at 1%. After instrumentation, the
roots were filled using the lateral condensation
technique with EndoFill (Dentsply Ind. e Com.
Ltda., Petrépolis, RJ, Brazil) sealer. Then the teeth
were immersed in saline solution at 37°C for 48
hours for the setting of the sealer.

The root ends were resected 2 mm from the
apex using a high-speed handpiece with a Zekrya
bur (Dentsply/De Trey, Konstanz, Germany) at a
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90° angle in relation to the long axis. The roots
were divided into two groups: group 1 — root end
preparation with Satelec (Satelec System, Gnatus,
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo) tip; group 2 — root end
preparation with CVD (chemical vapor deposition)
(CVDentus, Sdo José dos Campos, Sdo Paulo). Af-
ter apical cavity preparation the groups 1 and 2
were subdivided into 4 subgroups: a) final irriga-
tion with liquid EDTA at 17% (Biodindmica Qui-
mica e Farmacéutica LTDA, Ibipora, Parand); b)
final irrigation with gel EDTA at 24% (Biodinamica
Quimica e Farmacéutica LTDA, Ibipora, Parana);
) final irrigation with citric acid at 50% with te-
tracycline (Farmacia Sphecifica); d) final irrigation
with saline solution.

The ultrasound unit equipment was set at po-
sition 3 (low power) for endodontic preparation.
Each tooth was prepared for three minutes. Liquid
EDTA and gel EDTA were applied for three minu-
tes; citric acid at 50% with tetracycline was used
for one minute.

After apical cavity preparation and final ir-
rigation, the roots were sectioned in the bucco-
lingual direction. The sections were then dried,
coated with metal and analyzed through scanning
electron microscopy (SEM) 1000 X magnification.
The magnification of 200 X was used for a general
view of the root surface, and according to what
was seen, a photograph of the most representa-
tive area was taken using the 1000 X magnifica-
tion.

The samples received scores from 0 to 3 accor-
ding to the level of cleanliness (Figure 1). The sta-
tistical analysis of the data was performed using
the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney test for
overall comparison and Miller’s test for individual
comparison.

Table 1 - Scores attributed to the samples of each group.

Groups Samples
4

Satelec tip + liquid EDTA at 17%

Satelec tip + gel EDTA at 24%

Satelec tip + citric acid at 50% with tetracycline.
Satelec tip + saline solution

CVD tip + liquid EDTA at 17%

CVD tip + gel EDTA at 24%

CVD tip + citric acid at 50% with tetracycline

CVD tip + saline solution
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Results

The table 1 shows the scores attributed to the
samples from each group.

Figure 2 shows a graphic representation of the
median values obtained according to the Mann-
Whitney test when comparing the ultrasonic unit
apical cavity preparation.

The Mann-Whitney test revealed no signifi-
cant difference between the tips used with regard
to the smear layer presence (p > 0.05).

Figure 3 shows a graphic representation of the
mean values obtained for the irrigants according
to the Kruskal-Wallis test.

The Kruskal-Wallis test revealed a significant
difference between groups with regard to root
canal irrigants (p < 0.05). Table 2 shows the com-
parison between root canal irrigants according to
the Miller’s test.

Figure 1 - Scores assigned to each level of cleanliness. Score 0: no presen-
ce of smear layer, score 1: smear layer obliterating the dentinal tubules, 2:
smear layer covering the dentinal walls; 3: slivers of smear layer covering
the dentinal walls.
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Figure 2 - Graphic representation of the mean values when comparing the

final irrigants.

40,21
OV s EDTA By

VD« EDTA gel
OV & J¢ cltrlen

OV & e

uSieies « EDTA Bg

Latelec « EOTA gel

Silelec + 3 oftrico

Porvton me dios.
Saleled & D

Figure 3 - Graphic representation of the mean values for each group.

Table 2 - Comparison between root canal irrigants according to the Miller’s test.

Comparison

Citric acid versus gel EDTA
Citric acid versus liquid EDTA
Citric acid versus saline solution
EDTA gel versus liquid EDTA
EDTA gel versus saline solution

Liquid EDTA versus saline solution

Discussion

The purpose of the present study was to assess
the smear layer presence after root-end prepara-
tion using two different types of diamond tip.

Fifty-six extracted single-rooted teeth with a
single root canal were used in this study. This type
of tooth has been widely used in analyses of this
kind1,13,16,23_

The crowns were sectioned and the root ca-
nals underwent conventional instrumentation and
obturation simulating in vivo conditions, since en-
dodontic surgery is usually performed in patients
who have already undergone endodontic treat-
ment. Root-end resection was performed using a
Zekrya bur, which has been widely used because
of its smoother surface?®.

The root apices were sectioned perpendicular-
ly to the long axis of the teeth because this contri-
butes to a better apical seal®.

The ultrasonic apical cavity preparations were
performed at low power to reduce the number of
microcracks on the dentin, as well as the risk of
fractured tips?.

Two types of diamond tips were used in this
study: Satelec and chemical vapour deposition

Difference Critical value Interpretation*
-10,1 15,83 NS
-7,03 15,83 NS
-22,42 15,83 S
3,07 15,83 NS
-12,32 15,83 NS
-15,39 15,83 NS

(CVD). CVD tip are made in Brazil, with diamond
incorporated into metal with the aid of hydro-
gen. Although CVD burs created a thicker sme-
ar layer — which means more cutting power than
conventional diamond burs — the difference be-
tween burs was not significant. CVD diamond has
shown good biological behavior'™. The Satelec is a
diamond tip already studied by Bernardes et al.?
(2007).

Four different root canal irrigants were used
in this study. Saline solution was chosen because
it is the most used in endodontic and periodontal
surgeries'™. EDTA is widely used in conventional
endodontic treatment. We used liquid EDTA and
EDTA gel because both have proved effective in
removing the smear layer®. EDTA was applied for
three minutes because longer periods have no
influence on the amount of smear layer EDTA is
able to remove"’. Citric acid was used in this stu-
dy because it has proved extremely effective in
removing the smear layer, even at concentrations
of 10% and 25%'*". Tetracycline was combined
with citric acid to increase the antimicrobial effect
of the solution.

The comparison between irrigants revealed
that the saline solution yielded the worst result

Vivan RR, Medina RZ, Duarte MAH, Weckwerth PH, Tanamaru F° M.



112

Artigo original / Original article

because it has no chelating properties and the
mechanical action of irrigation itself was not
enough to remove the smear layer. Citric acid
with tetracycline yielded the best results and
was statistically different from saline solution.
Various studies'' have demonstrated that ci-
tric acid is effective in removing the smear layer,
even at lower concentrations (10% in the study
of Saunders et al.’®(1994) and 25% in the study
of Scelza et al."’ (2004)). Higashi and Okamoto'
(1995) analyzed the use of saline and citric acid
for irrigation of the root surface and observed
that saline solution was not able to remove the
debris that covered the root surfaces, whereas ci-
tric acid even exposed collagen fibers. However,
the possibility that citric acid might cause dama-
ge to tissues is still discussed. Davis et al.® (2003)
conducted a study in which they created bone
defects in the jaws of rabbits. The defects were
irrigated either with saline solution or with citric
acid and tetracycline. No significant difference
was observed between the solutions with regard
to bone healing. Chandra et al.> (2006) observed
that citric acid contributes to the migration and
attachment of fibroblasts to the root surface of
the human tooth, as well as to the orientation of
these cells at the site. Sousa et al.'® (2005) per-
formed an edema test and observed that citric
acid had better biocompatibility than EDTA and
EGTA.

Davis et al.® (2003) investigated the sealing
ability of different retrograde fillings —mineral trio-
xide aggregate (MTA), Super EBA and amalgam —
using different root canal irrigants — citric acid
with doxycycline or saline solution. They observed
that the sealing ability of MTA and Super EBA was
similar, regardless of the irrigant used. The sealing
ability of amalgam, however, significantly impro-
ved when citric acid with doxycycline was used as
a root canal irrigant. Citric acid also causes a lesser
reduction of dentin microhardness when compa-
red with 17% EDTA’.

In the present study, liquid EDTA and EDTA
gel were not statistically different from saline so-
lution or citric acid with tetracycline. Di Lenarda,
Cadenaro and Sbaziero® (2000) conducted a stu-
dy in which they performed mechanical root-canal
instrumentation, obtaining better results with ci-
tric acid than with liquid EDTA. No significant di-
fference was observed between liquid EDTA and
EDTA gel, although EDTA gel yielded worse re-
sults. This may be due to the fact that EDTA gel is
more difficult to remove because its concentration
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is higher than that of liquid EDTA (24% vs. 17%).
Thus, we believe that liquid EDTA will probably
yield cleaner surfaces than EDTA gel.

With regard to the interaction between dia-
mond tips and root-canal irrigants, the best results
were obtained with citric acid and tetracycline at
both tips. Nevertheless, further in vitro and in vivo
studies to investigate sealing ability and healing
should be carried out.

With regard to the method of analysis, scan-
ning electron microscopy is considered the best
method for assessing the smear layer because the
dentin surface can be visualized through high-
magnification SEM. Also, it is the most used me-
thod for analysis of the dentin surface®'1623, The
photographs were taken using a 1000 X magnifi-
cation. A magnification of 200 X was used for a
general view of the root surface, and according to
what was seen, a photograph of the most repre-
sentative area was taken using the 1000 X mag-
nification.

Conclusions

Inside of the methodology and limitations of
the present study it was possible to conclude that
the citric acid at 50% with tetracycline was subs-
tantiates it that it favored surfaces cleaner with
significant difference (p<0,05) of the saline solu-
tion.
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Linfonodos: conceitos, exame fisico (palpacao) e

interpretacao clinica

Prof. Caetano Baptista Neto'

Introducdo & Conceitos

Os linfonodos, também chamados de nédu-
los linfaticos e, erradamente, ganglios linfaticos
— estes ndo secretam substancias — sao estrutu-
ras anatomicas interligadas por vasos linfaticos
espalhados em cadeias pelo corpo com o ob-
jetivo de armazenar globulos de defesa contra
antigenos, sejam estes exdgenos (micro-orga-
nismos) ou enddgenos (nossas proprias células
atipicas), bem como drenar a linfa dos 6rgaos.
Dentre varias cadeias linfaticas, abordarei neste
artigo os nodulos linfaticos que envolvem a re-
gido de cabeca e pescoco.

Anatomicamente, os linfonodos apresen-
tam dimensdes que variam cerca de 1 a 20 mm
em seu maior eixo, sendo comparado a um grao
de lentilha ou ervilha, alongada, muitas vezes
fusiforme ou riniforme. Linfonodos que fazem
a drenagem diretamente de uma estrutura ana-
tdmica ou 6rgdo sao denominados de regionais,
ja aqueles que sdo responsaveis pela drenagem
linfatica de varios 6rgaos e estdo mais distantes

da origem do problema sdo chamados de saté-
lites. Sao responsaveis por filtrar a linfa, elimi-
nando e combatendo infeccoes ou células atipi-
cas que por ventura possam adentrar em nosso
sistema. A linfa é composta por agua (96,7 %),
proteinas (4,9%) e poucos elementos figurados,
sendo cerca de 0 a 2500 linfécitos/ml. A quan-
tidade de linfa circulante é cerca de 0,5 a 3,0
litros por dia a uma velocidade de 5 a 10 cm
por minuto.

Em nosso corpo estima-se cerca de 500 a
700 linfonodos, ja na regiao cervical encontram-
se a maioria, com aproximadamente 200 a 250
nédulos linfaticos.

Cadeias linfaticas

Dentre varios linfonodos existentes na regiao
de cabeca e pescoco, destaco alguns grupos a
serem examinados onde estes foram classifica-
dos de forma a facilitar didaticamente o exame
fisico para o profissional. Portanto, os grupos
linfaticos a serem examinados sao:

Cadeias Linfaticas Regido anatomica

Pré e Pés-auricular (Dir/Esq)
(Parotidea e Occipital) respectivamente.
Submandibular (Dir/Esq)
Submentual

Cervical Superficial (Dir/Esq)

Cervical Profunda (Dir/Esq)

Imediatamente anterior ao tragus do pavilhdo auditivo e proximo ao processo mastoide,

Abaixo da borda do corpo mandibular na face interna.
Parede interna da borda inferior do mento.
Contigua ao musculo esternocleidomastoideo na face anterior.

Entre traqueia e esternocleidomastoideo (paralelo a jugular) e regido supra-clavicular.
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Esquema das cadeias linfaticas

Cadeias linféticas

PRE-AURICULAR (pascTiOLA)

M SLIBMENTLIAL

B SLIENANDIDULAR

Figura | - Cadeias linfaticas didaticas para exame fisico.

Semiotécnica das cadeias linfaticas

O profissional deve se posicionar em pé e o
paciente deve sentar no mocho. Para viabilizar a
palpacao, o profissional deve assumir uma posicao
especifica para a cadeia a ser analisada.

Palpacdo da cadeia linfatica pds e pré-auri-
cular (direita e esquerda).

Para o exame regional da cadeia pods-auricular
(mastoidea), o profissional deve ficar em pé atras
do paciente, este ficard sentado no mocho e com
uma palpacdo bimanual bilateral deve dedilhar a
regido do processo mastoide localizado atras do
pavilhao auditivo, utilizando preferencialmente os
trés dedos: indicador, médio e anelar. Verificar se
percebe nodulo linfatico palpavel, se ha sintoma e
descrever, caso encontre. Para a pré-auricular (pa-
rotidea), a posicdo e a técnica é a mesma, apenas
dedilhar na regido anterior ao tragus ou parotidea
(Figura 2).

Figura 2 - Palpag&o pré-auricular (esq.) e pds-auricular (dir.).

Palpacao da cadeia submandibular (direita
e esquerda).

O profissional deve se posicionar ligeiramente
atrés e ao lado da cadeia a ser examinada. Uma
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das maos é utilizada para amparar e direcionar a
cabeca do paciente para baixo e para o lado da
palpacdo. Com a outra mao, palpa-se com os trés
dedos. Tocamos a borda inferior do corpo da man-
dibula em sua face interna e deslocamos a cabeca
do paciente para o lado da palpacdo. Com este
procedimento conseguimos promover um relaxa-
mento da musculatura para facilitar a palpacao
dos linfonodos contra a face interna da mandibu-
la. Notar se percebe algum nédulo linfatico, caso
ocorra, descrever (Figura 3).

Figura 3 - Cadeia submandibular. Cabega para baixo e lado da palpagéo.

Palpacao da cadeia linfatica cervical super-
ficial (direita e esquerda).

O profissional pode se localizar ligeiramente
atrds e ao lado da cadeia escolhida. Evidencia-se
0 musculo esternocleidomastoideo (ECM) solici-
tando ao paciente que gire a cabeca para o lado
oposto da palpacao (Figura 4), ou seja, se for pal-
par a cadeia do lado direito do paciente, solicita-se
para girar para o lado esquerdo. Evidencie e apre-
enda o musculo ECM, onde o polegar serve de
anteparo na porcao posterior do mesmo, flexiona-
se ligeiramente a cabeca do paciente para baixo e
faca um movimento dedilhado percorrendo a face
anterior do esternocleidomastoideo no sentido do
processo mastoide até a insercdo na clavicula e
esterno. Realizar o procedimento para ambos os
lados (Figura 5).

Figura 4 - Evidenciando o ECM.



Figura 5 - Palpagéo manual com polegar e os trés dedos. Dedilhar.

Palpacao da cadeia cervical profunda.

Pode-se dizer que a localizacdo desta cadeia
linfatica esta paralela entre a traqueia e o esterno-
cleidomastoideo, justaposta a jugular. Encontra-se
linfonodos também na regido supra-clavicular. O
profissional pode se situar atras do paciente ligeira-
mente ao lado da palpacédo. Percorrer os dedos no
espaco entre a traqueia e o musculo esternoclei-
domastoideo com moderada intensidade, tanto de
forma dedilhada como circular para sentir as alte-
racdes. Pode pedir para o paciente levantar o om-
bro do lado examinado para evidenciar o triangulo
supra-clavicular, vulga “saboneteira” e palpar bi ou
digitalmente percorrendo a regido supra-clavicular
e as paredes internas desse triangulo (Figura 6).

Figura 6 - Evidenciar “saboneteira”. Palpar faces internas do tridngulo.

Palpacdo da cadeia submentual.

O cirurgido dentista deve ficar a frente do pa-
ciente e solicitar para que flexione a cabeca para
baixo e palpar bi ou digitalmente a borda inferior
do mento levando as estruturas linfaticas contra a
face interna do mento (Figura 7).

Caracteristicas clinicas e interpretacao dos
linfonodos

O exame fisico de um linfonodo normal pode
trazer alguma dificuldade para o académico, pois
na palpacdo, muitas vezes passa despercebido.
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Figura 7 - Palpag&o contra a borda interna do mento.

Os itens a serem pesquisados na semiotécnica
dos ganglios linfaticos sao: tamanho, consisténcia,
mobilidade, sensibilidade, textura e temperatura.
Todos esses dados devem ser sentidos na hora do
exame e para cada linfonodo palpado e sentido,
deve ter uma descricdo (semiografar). Quanto ao
tamanho é necessario que se faca uma ressalva,
pois embora um nédulo linfatico normal possa va-
riar entre 1 a 20 mm, podemos encontrar em uma
mesma cadeia dimensdes diferentes dos padroes.
Vale chamar a atencdo que a experiéncia e a pra-
tica na palpacéo ajudardo no reconhecimento de
linfonodos de dimensdes normais de outros que
habitualmente fogem dos padrdes da regido exa-
minada.

A Tabela 1, resume os tipos de linfonodos e
suas caracteristicas clinicas.

Propedéutica clinica

A constatacdo de linfonodos palpaveis altera-
dos, seja em qualquer item descrito na Tabela 1, é
passivel da utilizacao do termo linfadenopatia, pois
significa que houve modificacdo anormal da estru-
tura, por exemplo, linfadenomegalia, aumento do
linfonodo ou, até mesmo, dimensdes normais com
consisténcia fibrosa ou borrachoide, podendo ain-
da ser fixo e indolor. Tal envolvimento pode ser por
processos infecciosos, inflamatérios ou neoplasicos,
como doencas virais, bacterianas endoddnticas ou
nao, fungicas, neoplasicas e metastaticas, reacoes
de hipersensibilidade, doencas autoimunes em fase
aguda, linfomas, entre outras.

Portanto, qualquer infeccdo dento-alveolar,
periodontal ou o6ssea ativara os linfonodos re-
gionais responsaveis pela drenagem da estru-
tura acometida. Este tipo de envolvimento por
infeccdo endoddntica ou abscesso, geralmente
ocorre em um ou outro linfonodo, ja lesdes ex-
tensas ou que envolvem mais estruturas (dente,
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periodonto e 0sso) de natureza infecciosa bacte-
riana, apresentam multiplos linfonodos regionais
ispilaterais, ou seja, do mesmo lado acometido
ou uma cadeia satélite do lado alterado. Ja as
infeccoes virais, que afeta o individuo sistemica-
mente, causam linfadenopatia em varias cadeias
linfaticas (satélites) bilaterais ou contralaterais,
dado importante para a elaboracdo do diagnés-
tico diferencial entre doencas locais e sistémicas
virais ou autoimunes.

J& em neoplasias malignas pode ocorrer linfa-
denopatia regional, onde um linfonodo pode ser
produto de metastase da lesdo primaria tendo seu
tamanho aumentado (linfadenomegalia). Como

Tabela 1 - Tipos de linfonodos e caracteristicas clinicas.

CARACTERISTICAS

_ F U L L
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exemplo, podemos tomar a figura 8. Neste pa-
ciente, a lesdo primaria ocorreu na lingua e com o
passar do tempo, sem tratamento e com diagnos-
tico tardio, progrediu para metastase em linfono-
do regional submandibular e evoluiu para outros
linfonodos ainda regionais da cadeia cervical pro-
funda e superficial. Note o aumento de volume
globoso superficialmente ao esternocleidomastoi-
deo e profundamente entre tragueia e 0 mesmo
musculo. O paciente L. M. S. teve seu diagnostico
de carcinoma espinocelular (epidermoide) (Figura
9), fez resseccao da lingua, radioterapia e, infeliz-
mente, veio a falecer pelo estadiamento avancado
cerca de 2 anos apds o diagndstico.

TIPOS DE LINFONODOS

CLINICAS

Normal

Inflamatorio

Hiperplasico

Neoplasico / Metastatico

Tamanho (mm) Entre 1a 15 Aumentado Aumentado Aumentado
Mobilidade Movel Movel Movel Fixo
Sensibilidade Indolor Dolorido Indolor Indolor
Textura Lisa Lisa Lisa Rugosa
Temperatura Frio Quente Frio Frio
Consisténcia Amolecido Fibrosa Fibrosa Firme / Pétrea

Figura 7 - Linfadenomegalia em cervical superficial e profundo.

Figura 8 - Carcinoma espinocelular em lingua.

O treino continuo da palpacao dos linfonodos
permitira que o aluno ou cirurgido dentista adqui-
ra destreza e sensibilidade em reconhecer os tipos
de linfonodos.

Conclusao

O cirurgiao dentista é o profissional que apre-
senta grande possibilidade de detectar e examinar
os linfonodos, reconhecendo e interpretando os
achados clinicos. O diagndéstico de uma neoplasia
maligna, seja primaria (linfomas) ou metastases, _ - o
permite que o profissional encaminhe o pacien- K Sae:g;:ts‘;:vejIgggt%dgg"?fzd?g%xzame clinico em odontologia. Editora
te para tratamento da enfermidade ou evite que 2. Madeira M. C. Anatomia da face: Bases anatomo-funcionais para a pra-
2 doenga ganhe dmensoes ainda malores ¢, de | SSwUablats St s o KOO DL
certa forma, fazendo prevencao de outros érgdos GA0, p.32-34, 2002.
ainda higidos melhorando o progndstico.
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Marca Pessoal
0 valor profissional em odontologia

Prof. Me. José Ervem Magalhaes da Silva

Apesar de muitos dentistas ndo saberem, um dos grandes patriménios do profissional de
odontologia é seu nome, sua marca pessoal. Construir uma imagem nao é uma coisa simples,
pois demanda tempo e investimento. Assim, como o profissional tantas vezes fala de si mesmo,
a marca é tao veneravel que desenvolveu uma narrativa prépria para falar o que interessa. Marca
nao é um logotipo ou um produto, marca é a percepcao intima, o sentimento visceral de uma
pessoa em relacdo a um produto, servico, empresa ou profissional. E um sentimento visceral
porgue todos nés somos seres emotivos, intuitivos apesar de nossos melhores esforcos para
sermos racionais. A marca é definida por pessoas e ndo por empresas ou mercados. Quando um
determinado nimero de pessoas atinge o mesmo sentimento visceral, alguém pode dizer que
tem uma marca. Em outras palavras, marca ndo é o que vocé diz que ela é. E o que os outros
dizem o que ela é. Por isso é tao dificil de construir um nome ou uma marca.

A marca é tdo importante que se hoje a Coca-Cola vender todo seu patriménio como fabri-
cas, imoveis e etc... ela ndo consegue comprar sua marca, devido o grande valor e credibilidade
gue a marca atingiu.

A construcao de uma boa imagem pessoal e profissional esta inerentemente relacionada com
dois conceitos basicos: a dualidade e a credibilidade. A dualidade significa que as pessoas tém
ou ndo uma boa imagem. E construida em um processo, ndo pode ser imposta, sendo obtida
como resultado cumulativo de interacdes. E composta por comportamentos, habitos, posturas,
ética, conhecimentos, habilidades e competéncia. A credibilidade significa gue uma boa imagem
pessoal passa por transmitir confianca ao cliente, a qual se vai mantendo ao longo do tempo, e
que vem da consisténcia dos resultados com a satisfacdo do cliente. Esta imagem pessoal e pro-
fissional é tanto mais importante, quanto maior for o contato direto com clientes, por exemplo,
em atividades de atendimento ao publico:

A Primeira Impressao que é formada nos trés primeiros sequndos.

A Imagem Inicial que é formada nos primeiros contatos.

A Imagem propriamente dita, que é aquela imagem ja formada e que temos que manter e
melhorar.

Normalmente, sabe-se que “ninguém tem uma segunda oportunidade de causar uma pri-
meira boa impressao”. Estudos atestam que sao necessarios somente 3 sequndos para a forma-
cao da Primeira Impressao e, nesses escassos segundos, os principais fatores que influenciam na
formacdo da imagem séao:

A Visdo (conjunto da imagem) do primeiro impacto com 25%,
O Tom da Voz com 18%;

A Adequacao das palavras utilizadas com 14%,

A Linguagem Corporal com 10%.

Tenho trabalhado com inumeros profissionais de odontologia e poucos se preocupam em
gerenciar seu nome ou marca pessoal. Hoje, esta postura é exigida para quase todo profissional
liberal, até quando fazemos a planilha para estabelecer valores de servico odontoldgico. Um dos
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aspectos com maior relevancia é o valor profissional que somado ao custo de fracao de hora cli-
nica e materiais gastos em cada procedimento acabem definindo o valor correto a ser cobrado.
Por isso, é extremamente importante o dentista saber o valor do seu nome como profissional.

Investimentos em atualizacdo, estudos, tecnologia, informacao sdo necessarios, mais o inves-
timento na marca deve ser realizado dia a dia. Algumas acdes sdo muito importantes no desen-
volvimento e crescimento de sua marca pessoal como:

Diferenciar, Colaborar, Inovar, Validar, Cultivar

Diferenciacdo funciona por causa do modo como o sistema cognitivo humano opera, por
isso diferenciar envolve intuicdo e muita criatividade, um exercicio diario e de muita persisténcia.
Servicos diferenciados e personalizados sdo fundamentais no estabelecimento de uma marca
pessoal e profissional. Colaborar é gerir uma unido de forcas, é organizacdo e gestdo. Inovar
é fazer da rotina algo novo todo dia, é trabalhar com inteligéncia, ndo apenas com as maos.
Validar é consolidar, é firmar seu nome utilizando o contetudo, marketing e propaganda sao
grandes alavancas para firmar uma marca, porém a marca precisa de consisténcia, de contetido,
da competéncia e conhecimento profissional, qualidade é tudo. Finalmente, precisamos cultivar
e investir na marca constantemente, todo nome ou marca precisa estar em evidéncia, enfim,
em nossa profissdo, o que temos de mais valioso é o nome. O mundo global provocou varias
mudancas, hoje podemos ver que os valores do mercado também mudaram, podemos ver esta
evolucdo no grafico abaixo.

Caracteristicas Beneficios Experiéncia Identificagdo

O que 0 que vocé Quem
ele tem? ele faz vai sentir? Vocé é ?

g

1900 1925 1950 2000

Toda pessoa que deseja investir na sua marca pessoal deve desenvolver um manémetro
pessoal a prova de choque. Nenhuma decisao deveria ser tomada sem primeiro perguntar, “lsso
vai prejudicar minha marca pessoal?”. Seu consultério ndo é apenas uma entidade ou pequena
empresa de prestacao de servicos odontoldgicos, mas um organismo vivo, seu nome e sua marca
também. Uma marca viva é uma peca de teatro sem fim e cada colaborador um ator. As pessoas
assistem a peca quando experimentam a marca e depois contam para as outras.

Referéncias bibliograficas

1. Deyan Sudijic. A linguagem das coisas, 2010.
2. Marty Neumeier. The Brand Gap, O abismo da Marca, 2000.
3. Scot M., Davis, Michael Dunn. Building the brand — driven business, 2000.
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Normas para publicacao de Artigos: Full Dentistry in Science

1. Objetivos

Arevista Full Dentistry in Science tem como miss&o a divulgacéo dos avan-
¢os cientificos e tecnolégicos conquistados pela comunidade odontoldgica,
respeitando os indicadores de qualidade, a fim de que seja assegurada a sua
aceitabilidade junto & comunidade de pesquisadores da area em nivel local,
regional, nacional e internacional. Tem como objetivo principal publicar resul-
tados de pesquisas originais, e a convite do editor, casos clinicos e revisdes
no campo da Odontologia e areas correlatas.

2. Das normas gerais

2.1 Os trabalhos enviados para publicagdo devem ser inéditos, ndo sendo
permitida a sua submiss&o simultdnea em outro periédico, seja esse de am-
bito nacional ou internacional. A revista Full Dentistry in Science reserva
todo o direito autoral dos trabalhos publicados, inclusive tradugdo, permi-
tindo, entretanto, a sua posterior reprodugéo como transcrigdo com devida
citagdo de fonte.

2.2 Seréo recebidos para publicagéo, trabalhos redigidos em Portugués bem
como inglés, ficando o contetido dos textos, das citagdes e das referéncias
sob inteira responsabilidade dos autores.

2.3 Arevista Full Dentistry in Science tem o direito de submeter todos os
manuscritos ao corpo editorial, 0 qual estd completamente autorizado a de-
terminar a conveniéncia de sua aceitacdo, ou devolvé-los aos autores com
sugestdes e modificagdes no texto e/ou para adaptagao as regras editoriais
da revista. Nesse caso, 0 manuscrito sera reavaliado pelo Editor-Cientifico
e Corpo Editorial.

2.4 Os conceitos afirmados nos trabalhos publicados séo de inteira respon-
sabilidade dos autores, néo refletindo obrigatoriamente a opinido do Editor-
Cientifico ou Corpo Editorial.

2.5 As datas do recebimento do original e da aceitagéo do artigo constardo
quando da publicagéo.

2.6 O autor principal recebera um fasciculo da revista no qual seu trabalho
foi publicado. Exemplares adicionais, se solicitados, serdo fornecidos, sendo-
lhes levado a débito o respectivo acréscimo.

3. Forma de apresentagao

Para os artigos em forma de pesquisa, relato de caso clinico ou de revisao
de literatura, 0 nimero maximo permitido é de 06 (seis) autores e a titulagéo
aposta ao nome do autor sempre deve ser uma e a de maior importancia.
Elementos constituintes obrigatérios e ordem de apresentag&o:

3.1 Trabalho de pesquisa: Titulo em portugués, titulo em inglés, nome(s)
do(s) autor(es), titulagdo do(s) autor(es), resumo, descritores, introdugao,
revisdo de literatura, proposigdo, material € métodos, resultados e discus-
sdo, conclusdes ou consideragdes finais, abstract, descriptors e referéncias
bibliograficas.
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si¢do, revisdo da literatura, discuss&o, conclusdo ou consideragdes finais,
abstract, descriptors e referéncias bibliograficas.

3.4 Matéria da capa: a pauta e os elementos constituintes obrigatérios fi-
cam a critério do corpo editorial, dos consultores indicados e do(s) autor (es)
responsavel(eis) pela producdo da matéria.

3.5 Editorial: opinido comentada do editor, corpo editorial ou autor convidado,
em que se discutem o conteldo da revista e possiveis alteragdes na misséo
efou forma da publicagéo.

3.6 Conversando com o leitor: Titulo em portugués, nome(s) e titulagéo do(s)
autor(es), comentarios sobre assuntos de relevancia, com citagéo no corpo
do texto da(s) fonte(s) da informagao apresentada.

3.7 Entrevista: perguntas - questdes pertinentes sobre um determinado as-
sunto da area, formulada de maneira sucinta. Resposta - restrita & questao
formulada, com nome(s) do(s) entrevistado(s) e titulagéo.

3.8 Langamentos e tecnologia: Noticia de langamento de material ou equi-
pamento de odontologia; usar 0 minimo possivel de propaganda nos artigos,
reservar um espago para propaganda.

4. Apresentagao de originais e suporte fisico.

4.1 Os originais dever&o ser redigidos, seguindo as Normas de Vancouver,
na ortografia oficial e digitados na fonte Arial tamanho 12 em folhas de papel
tamanho A4, com espacgo duplo e margem de 2cm de cada um dos lados,
tinta preta, paginas numeradas no canto superior direito, ndo sendo impostas
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trabalho gravada em CD ou DVD, sempre acompanhada de 2 cdpias em pa-
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d)Enderego principal para correspondéncia e e-mail: do autor responsavel
pelo artigo.
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(item 3).

a)Titulo e subtitulo (portugués/inglés).

b) Resumo e Abstract: consiste na apresentagao concisa e seqiencial, em
um Unico paragrafo; deve ter no maximo 250 palavras, ressaltando-se o ob-
jetivo, material e métodos, resultados e conclusdes.

c)Descritores e descriptors: correspondem as palavras ou expressdes que
identifiquem o contetdo do artigo. Para a determinagdo dos descritores,
deve-se consultar a lista de “Descritores em Ciéncias da Saude — DeCS”,
elaborada pela BIREME (http://decs.bvs.br). De 3 a 5 descritores.
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referéncias pertinentes. Estabelecer a hipétese do trabalho.
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Indicar os métodos estatisticos utilizados, se aplicavel. Consultar o item 9
para principios éticos e registro de ensaios clinicos.

f) Resultados: apresenta os resultados em uma seqliéncia légica no texto,
tabelas e ilustragdes. Nao repetir no texto todos os dados das tabelas e ilus-
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j) Norma de publicacéo e declaragéo de responsabilidade assinada por todos
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7. Citagao de autores

A citacdo dos autores no texto sera somente:

7.1. alfanumérica:

- Um autor: Silva (1986)

- Dois autores: Silva;Carvalho® (1987)

Caracteres: “ponto virgula” deve ser colocado depois da citagdo quando for
dois autor. Ex: Silva;Carvalho® (1987)
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- Trés autores ou mais:

Silva et al.2® (1998)

8. Referéncias

As Referéncias deverdo obedecer aos requisitos “Uniform requirements for
manuscripts submitted to Biomedical Journals — Vancouver”. Exemplo de
referéncia:

Nagem Filho H; Campi Junior, L; Nagem H.D; Francisconi P.A.S. Engenharia
tecidual dos biomateriais. Innovations Implant J. 2008 2(3): 54-61.
Sobrenome com a primeira letra maitscula e em seqiéncia letras mindscula
sem virgula colocar as letras do restante do nome do autor.Depois de cada
autor usar ponto e virgula.

Artigo de periddico

Wenzel A; Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in
occlusal surfaces of extracted third molars. Caries Res. 1992;26:188-93.
Até seis autores colocar todos.

Deporter DA, Ogiso B, Sohn D-S, Ruljancich K, Pharoahi M. Ultrashort Sinte-
red porous-surfaced dental implants used to replace posterior teeth. J Perio-
dontol. 2008; 79 (5):1280-1286.

Artigos com mais de 6 autores:

Citar os 6 primeiros autores seguidos da expresséo “ et al.”

Parkin DM, Clayton D, Black, RJ, Masuyer E, Fried| HP, Ivanov E, et al. Chil-
dhood - leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 years follou-up. Br J Cancer.
1996;73:1006-1012.

Tese, Dissertagdo ou monografia

Autor - titulo, Monografia ou Dissertacdo ou Tese (especialista, Mestrado ou
Doutorado). Nome da Faculdade. Nome da Universidade, Cidade onde de-
fendeu o trabalho, Estado, Ano e numero de paginas.

ARAGAOQ, H.D.N, Solubilidade dos lonémeros de Vidro Vidrion. Dissertagdo
(Mestrado) Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao
Paulo. Bauru, SP; 1995 70p.

Livro

Melberg JR, Ripa LW, Leske GS. Fluoride in preventive dentistry: theory and
clinical applications. Chicago: Quintessence; 1983.

Capitulo de Livro

Verbeeck RMH. Minerals in human enamel and dentin. In: Driessens FCM,
Woltgens JHM, editors. Tooth development and caries. Boca Raton: CRC
Press; 1986. p. 95-152.

Artigo sem autor

Seeing nature through the lens of gender. Science. 1993;260:428-9.

Volume com suplemento e/ou Numero Especial

Davisdson CL. Advances in glass-ionomer cements. J Appl Oral Sci.
2006;14(sp. Issue):3-9.

Fasciculo no todo

Dental Update. Guildford 1991 Jan/Feb;18(1).

Observagodes

1. Nao incluir comunicagdes pessoais e materiais bibliograficos sem data de
publicagéo na lista de referéncias.

2. Teses, dissertagdes, monografias e resumos serdo aceitos como referén-
cias.

3. N&o ultrapassar a citagdo de 30 referéncias, exceto para artigos de reviséo
de literatura a convite do Editor-Cientifico.

9. Principios éticos e registros de ensaios clinicos.

9.1 Procedimentos experimentais em animais e humanos.

A revista Full Dentistry in Science endossa os principios incorporados na
Declarag&o de Helsinki e insiste que todas as pesquisas que envolvam seres
humanos publicadas nesse periodico, sejam conduzidas em conformidade
com esges principios e com outros similares dispostos nos respectivos Comi-
tés de Etica em Pesquisa das respectivas instituigdes de origem dos autores.
No caso de experimentos com animais, esses devem seguir 0s mesmos prin-
cipios de ética envolvidos. Em experimentos que envolvam procedimentos
cirGrgicos em animais, os autores devem descrever na secéo de Material e
Métodos evidéncias de que a dosagem anestésica produziu efeito adequado
€ por tempo necessario para a condugao do ato cirdrgico. Todos os experi-
mentos com humanos ou animais devem vir acompanhados de descri¢éo, na
secao de Material e Métodos de que o estudo foi aprovado pelos respectivos
6rgaos que gerenciam a Etica em Pesquisa nas suas instituigdes de origem.
O Editor-Chefe e o Conselho Editorial se reservam o direito de recusar ar-
tigos que ndo demonstrem evidéncias claras de que esses principios foram
seguidos ou que, ao julgamento dos mesmos, os métodos empregados ndo
foram apropriados para o uso de humanos ou animais nos trabalhos subme-
tidos a esse periédico.

9.2 Registros de Ensaios Clinicos - International Standard Randomized Con-
trolled Trial Number (ISRCTN)

Arevista Full Dentistry in Science apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), reconhecendo a importancia
dessas iniciativas para o registro e divulgagao internacional sobre estudos
clinicos com acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para pu-
blicagdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero
de identificagdo, o ISRCTN, em um dos registros de ensaios clinicos, vali-
dados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo ICMJE. A OMS define
Ensaio Clinico como “qualquer estudo de pesquisa que prospectivamente
designa participantes humanos ou grupos de humanos para uma ou mais
intervencdes relacionadas a salde para avaliar os efeitos e os resultados
de saude. Intervengdes incluem, mas néo se restringem a drogas, células e
outros produtos bioldgicos, procedimentos cirurgicos, procedimentos radiold-
gicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, mudangas no processo de
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cuidado, cuidado preventivo etc.”

Para realizar o registro do Ensaio Clinico acesse um dos enderegos abaixo:
Registro no Clinicaltrials.gov

URL: http://prsinfo.clinicaltrials.gov/

Registro no International Standard Randomized Controlled Trial Number
(ISRCTN)

URL: http://www.controlled-trials.com/

Outras questdes serdo resolvidas pelo Editor-Chefe e Conselho Editorial
10. Critérios de Avaliagao

10.1 Os trabalhos serdo avaliados primeiramente quanto ao cumprimento
das normas de publicagdo. Manuscritos ndo adequados as instrugbes seréo
rejeitados e devolvidos aos autores antes mesmo de serem submetidos a
avaliagdo pelos revisores.

10.2 Os manuscritos aprovados quanto as normas serdo submetidos a
apreciagdo quanto ao mérito e método cientifico por, no minimo, dois rela-
tores de unidades distintas a de origem do trabalho, além do Editor-Chefe.
Quando necessaria revisao do original, 0 manuscrito sera devolvido ao autor
correspondente para modificagdo. Uma versdo revisada com as alteragdes
efetuadas devera ser re-submetida pelos autores, que sera reavaliada pelo
Editor-Chefe e Corpo Editorial.

10.3 O Editor-Cientifico decidira sobre a aceitagdo do manuscrito, podendo,
inclusive, devolvé-lo aos autores com sugestdes para que sejam feitas as
alteragbes necessarias no texto e/ou ilustragdes. Nesse caso, € solicitado
aos autores o envio da versédo revisada contendo as devidas alteragdes ou
justificativas. Essa nova verséo do trabalho sera reavaliada pelo Editor-Chefe
e Corpo Editorial.

10.4 Apds aprovagao quanto ao mérito cientifico, os trabalhos serdo submeti-
dos a andlise ao idioma inglés (revisdo técnica) e da precisdo estatistica. Nos
casos de inadequagdo os trabalhos serdo encaminhados para os autores
para revisao.

10.5 Tanto os avaliadores quanto os autores, durante todo o processo de
tramitagéo dos artigos, ndo séo identificados pela outra parte.

10.6 Os conceitos emitidos nos trabalhos publicados serdo de responsabi-
lidade exclusiva dos autores, ndo refletindo obrigatoriamente a opinido do
Editor-Chefe ou Corpo Editorial.

11. Da corregao das provas digitais.

11.1 A prova digital sera enviada ao autor correspondente por meio de correio
eletrénico em formato PDF para aprovagéo final.

11.2 O autor dispde de um prazo de 72 horas para corre¢do e devolugdo do
original devidamente revisado, se necessario.

11.3 Se néo houver retorno da prova em 72 horas, o Editor-Cientifico considerara
como final a vers@o sem alteragdes, e ndo serdo permitidas maiores modifica-
cBes. Apenas pequenas modificagdes, correcdes de ortografia e verificagdo das
ilustragdes serdo aceitas. Modificagdes extensas implicardo na reapreciagao pe-
los assessores e atraso na publicagéo do trabalho.

11.4 A'inclus@o de novos autores ndo é permitida nessa fase do processo
de publicagao.

12. Devolugéo dos originais

Quando aceitos para publicagéo, os originais (incluindo imagens e quaisquer
midias enviadas) serdo devolvidos aos autores apds publicagéo do trabalho,
quando solicitado pelo autor.

13. Adverténcias

A preparagdo dos originais deve ser realizada seguindo-se rigorosamente
as normas aqui publicadas. A ndo observancia de qualquer uma das normas
acarretara a devolugdo sumaria dos originais, antes mesmo de sua aprecia-
¢ao pela comissao de avaliag&o.

14. Encaminhamento dos originais

14.1 Toda correspondéncia podera ser enviada através de e-mail e
também pelo correio conforme dados: para EDITOR- Editora Plena, R.
Capitdo Tobias P. da Cruz, 1749 SI. 05 - Carioca — 83005-050 — S&o José
dos Pinhais, PR. Informagdes suplementares: (41) 3081-4052 ou e-mail:
editoraplena@editoraplena.com.br.

15. Carta de Submissao

Titulo do Artigo:

O(s) autor(es) abaixo assinado(s) submete(m) o trabalho intitulado acima a
apreciacdo da Full Dentistry in Science para ser publicado, declaro(mos)
estar de acordo que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-
se propriedade exclusiva da Full Dentistry in Science desde a data de sua
submiss&o, sendo vedada qualquer reprodugao total ou parcial, em qualquer
outra parte ou meio de divulgagao de qualquer natureza, sem que a prévia e
necessaria autorizacdo seja solicitada e obtida junto Full Dentistry in Scien-
ce. No caso de o trabalho ndo ser aceito, a transferéncia de direitos autorais
sera automaticamente revogada, sendo feita a devolugéo do citado trabalho
por parte da Full Dentistry in Science. Declaro(amos) ainda que é um tra-
balho original, sendo que seu contetdo néo foi ou esta sendo considerado
para publicagdo em outra revista, quer no formato impresso ou eletronico.
Concordo(amos) com os direitos autorais da revista sobre ele e com as nor-
mas acima descritas, com total responsabilidade quanto as informagdes con-
tidas no artigo, assim como em relagéo as questdes éticas.

Data: __ /[

Nome dos autores
Assinatura




