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EDITORIAL

Caros Leitores

Este é o primeiro fasciculo desta revista impresso somente na forma eletrénica. Conquistamos assim,
0 avango tecnoldgico compativel com o desenvolvimento observado em todas as dreas do conhecimento.
Este modo de impressio permite uma abrangencia de largo espectro de leitores interessados na ciéncia e
na pesquisa voltados a odontologia, permitindo uma democratizagao e acesso aos novos conhecimentos
produzidos e gerados pela comunidade cientifica. A publicagio eletronica, substituindo a publicacio
impressa, contribui ainda com a preservagao do meio ambiente, a partir do momento em que nio é mais
empregado o papel. O seu custo também ¢ reduzido, permitindo assim, maior viabilidade de pulicacio,
podendo atender melhor aos pesquisadores quanto a publicagio de suas pesquisas.

Agradecemos a colaboragio de todos os escritores e pesquisadores que nos tém enviado seus artigos
para publicagio, como também aos pareceristas pela grande contribuicio prestada a esta revista.

Abraco a todos.

Dalva Cruz Lagand
Diretora do Curso de Odontologia da
Uniwversidade Cidade de Sao Paulo
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STUDY OF TERMINAL RELATIONSHIPS OF THE SECOND MOLARS IN THE DECIDUOUS DENTITION
ESTUDO DAS RELACOES TERMINAIS DOS SEGUNDOS MOLARES NA DENTICAO DECIDUA

Bruno Nifossi Prado*

Luiza do Nascimento Cezar Magalhdes ™
Rivea Inés Ferreira™*

Helio Scavone-Junior **

ABSTRACT

Introduction: Anteroposterior relationships of the deciduous second molars in children with clinically ac-
ceptable occlusion were assessed. Mezhods: The sample comprised 268 children of both sexes, aged 3-6
years, with complete deciduous dentition, attending preschools in Sao Paulo City. Clinical examinations
were performed by one dentist, while the children were occluding in maximal intercuspation, who clas-
sified the terminal relationships as: flush, mesial step and distal step. The frequencies of the occlusal pat-
terns were compared according to age, sex and ethnic group, using the chi-square test (p<0.05). Resuits:
Flush was diagnosed in approximately 59% of the children in the three studied age groups (3-4, 5, and 6
years). The prevalence of mesial step ranged from 24.5% to 31.1%, and that of distal step, from 10.2% to
16.3%. There were no significant differences between age groups in the total sample. Analysis of sexual
dimorphism demonstrated that, in the age group of 5 years, the prevalence of flush was higher for boys
(69%) than girls (49%), p=0.004. However, there was a great frequency of mesial step among girls, compa-
red to boys (34.4% versus 15%), p=0.002. Flush was diagnosed in 66.2% of the black children and 53.7% of
the white children (p=0.006). Among white children, mesial step was more frequent (35%) in comparison
to the black ones (21.8%), p=0.002. Conclusion: flush is the most prevalent terminal relationship of the
deciduous second molars. Nevertheless, it may be observed some differences by sex and ethnic group due
to an increase in the frequency of mesial step.

DESCRIPTORS: Dental occlusion — Molar — Dentition, primary
RESUMO

Introdugio: Nesta pesquisa foram avaliados os relacionamentos antero-posteriores dos segundos molares
deciduos em criangas com oclusdo clinicamente aceitavel. Méfodos: Foram incluidas na amostra 268 crian-
¢as de ambos os sexos, na faixa etaria dos 3 aos 6 anos, com denti¢dao decidua completa, matriculadas em
pré-escolas da cidade de Sdo Paulo. Um cirurgido-dentista realizou os exames clinicos nas criangas em
maxima intercuspidagdo habitual e classificou as relagdes em: plano terminal reto, degrau mesial e degrau
distal. As freqiéncias das caracteristicas observadas foram comparadas, segundo idade, sexo e grupo
étnico, pelo teste Qui-Quadrado (p<0,05). Resultados: O plano terminal reto foi observado em aproxima-
damente 59% das criangas nos trés grupos etarios estudados (3-4, 5 e 6 anos). A prevaléncia do degrau
mesial variou de 24,5% a 31,1%, e do degrau distal, de 10,2% a 16,3%. Nao houve diferencas significativas
entre grupos etarios, na amostra total. A analise do dimorfismo sexual demonstrou que, na idade de 5
anos, a prevaléncia de plano terminal reto foi mais elevada em meninos (69%) do que em meninas (49%),
p=0,004. Contudo, as meninas apresentaram alta freqiiéncia de degrau mesial em comparacio aos meni-
nos (34,4% versus 15%), p=0,002. O plano terminal reto ocorreu em 66,2% dos melanodermas e 53,7%
dos leucodermas (p=0,000). Para leucodermas, o degrau mesial foi mais freqiente (35%) em relacdo aos
melanodermas (21,8%), p=0,002. Conclusio: A relagdo dos segundos molares deciduos em plano terminal
reto é a mais prevalente. Entretanto, pode haver diferencas quanto ao sexo e grupo étnico por aumento
na freqiéncia de degrau mesial.

DESCRITORES: Oclusio dentiria — Molar — Denticao decidua

* Research Fellow, Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics, University of Sao Paulo City — UNICID. E-mail: brunoprado8@gmail.com.
** Student of the Master’s Course in Orthodontics, Department of Pediatric Dentistry and Orthodontics, University of Sio Paulo City — UNICID. E-mail:
lu_magalhaes_20@hotmail.com
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INTRODUCTION

Knowledge about the variations in terminal rela-
tionships of the deciduous second molars and their in-
fluence on the occlusal pattern of permanent dentition
is important for prevention and interception of maloc-
clusions (Baume*, 1950; Dutra and Toledo’, 2004; Fet-
reira ez al'’, 2001; Santos's, 2005).

In a study using pairs of plaster models of the den-
tal arches from 27 children, aged 4 to 6 years (15 boys
and 12 gitls), Barbosa, Di Nicol6 and Utsi® (2000) found
that mesial step (61.2%) was the most prevalent termi-
nal relationship, followed by flush (29.6%) and distal
step (9.2%). There was no sexual dimorphism. On the
other hand, Gimenez, Siqueira and Negreiros'' (2000),
by assessing 50 children aged 3 to 5 years, of both se-
xes, found that 18% presented distal step; 24%, mesial
step and 58%, flush. The authors emphasized that the
deciduous dentition should be followed-up during the
period of transition to the permanent dentition, with
the goal of propetly conducting interceptive Orthodon-
tics in the early treatment of Angle’s Class II and III
malocclusions.

Carvalho and Valenga® (2004) assessed the normal
occlusal features of the deciduous dentition in children
aged 2 to 6 years, attending public day-care centers in
Jodo Pessoa — PB, Brazil. The sample consisted of 223
children (55.6% were boys and 44.4% were girls). Regar-
ding the terminal relationships of the deciduous second
molars in children with symmetry, 46.4% presented
flush; 41.6%, mesial step and 12%, distal step. Flush was
the most frequent terminal relationship according to the
age groups, from 2 to 4 years and from 4 to 6 years, in
symmetric children. The authors concluded that flush
was the most prevalent terminal relationship, followed
by mesial and distal steps. Furthermore, the type of ter-
minal relationship of the deciduous second molars was
not associated with the children’s sex or age.

In a study conducted by Sadakyio ez a/.* (2004), who
examined 263 children aged 3 to 6 years, from 12 scho-
ols run by the municipality in Piracicaba — SP, Brazil,
it was observed that 71.6% of the sample presented
malocclusion. Notably, bilateral distal step (n=178) was
more prevalent in comparison to flush (n=43).

Anderson® (2006) carried out an investigation to
compare the anteropostetior relationships of deciduous
second molars in plaster models of Afro-American and
European children. The sample comprised 189 Afro-

American children (103 boys and 86 gitls), from a day-
care center in the city of Washington (USA), as well as 61
European children (39 boys and 22 gitls). The children’s
ages ranged from 2 to 5 years for Europeans, and from 3
to 6 years for Afro-Americans. Mesial step was the most
prevalent relationship in the two studied populations,
corresponding to the percentages of 89% in Afro-Ame-
ricans and 63% in Europeans. Distal step, however, was
the least frequent relationship: 5% in Afro-Americans
(5% for boys and 7% for gitls) and 16% in Europeans
(14% for boys and 20% for gitls). In both sample po-
pulations, the terminal relationships of the deciduous
second molars presented the decreasing order of preva-
lence: mesial step, flush and distal step.

In a sample of 205 Turkish children aged 3 to 6 years
(115 boys and 90 gitls), Yilmaz ez a/."® (2006) diagnosed
flush in 88% of the subjects. The frequencies of distal
and mesial steps corresponded to 7% and 4%, respec-
tively. No mesial step was observed in 3 and 4-year-old
children.

Considering the variety of information relative to the
prevalence of terminal relationships of the deciduous
second molars, the present cross-sectional study aimed
at evaluating these anteroposterior occlusal features in
a sample of preschool children from the eastern region
of Sio Paulo City, Brazil. In addition, the frequencies of
terminal relationships of the deciduous second molars
were compated according to age, sex and ethnicity.

METHODS

This cross-sectional study is in agreement with Reso-
lution 196/96 from the National Health Council/Heal-
th Department (Brazil).

In order to conduct the research, 561 presumably
healthy children aged 3 to 6 years, of both sexes, were
initially examined. All children were regulatly enrolled at
three public preschools run by the municipality in the
eastern region of Sao Paulo City, Brazil. Information on
the children’s name, sex and date of birth was collected
from questionnaires filled out by their parents/guat-
dians.

After obtaining parents/guardians’ authotization by
means of a signed informed consent form, clinical exa-
minations of the occlusal relationships were performed.
Visual inspection of occlusion was accomplished in the
school environment, with the child comfortably seated,
facing a suitable source of abundant artificial lighting
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and occluding in maximal intercuspation. The clinical
examinations were performed by one previously calibra-
ted dentist (k: 0.87-1.00), who wore disposable masks
and gloves. Data relative to the diagnosis of the antero-
posterior relationships of the deciduous second molars
were registered on clinical forms specially prepared for
this investigation.

During the assessment of the relationships between
the distal surfaces of the deciduous second molars, the
oral soft-tissues were maintained apart from the teeth by
disposable wooden swabs. To classify these relationships,
the criteria proposed by Baume* (1950) were applied:

1. Flush: the distal surfaces of the maxillary and
mandibular deciduous second molars coincided in the
same vertical plane. The terminal plane of the arches
was found to be straight;

2. Mesial step: the distal surface of the mandibular
deciduous second molar was positioned mesially to the
distal surface of the maxillary deciduous second molar;

3. Distal step: the distal surface of the mandibular
deciduous second molar was positioned distally to the
maxillary one.

The study sample consisted of 268 children (138
gitls and 130 boys), selected using the criteria establi-
shed on the basis of information obtained by the ques-
tionnaires and clinical examinations. Therefore, to select
the study subjects, the following inclusion criteria were

1. No history of traumatisms, deficiencies, syn-
dromes or orofacial clefts;

2. No history of previous orthodontic and/or
phonoaudiological treatments;

3. Clinically acceptable occlusion, without antetior
open bite, anterior and/or postetior crossbites;

4. Complete deciduous dentition, without perma-
nent teeth erupted or in the eruption process;

5. All deciduous teeth, without approximal res-
torations, cavitated carious lesions or loss of coronal
structure that could result in decreased arch length, in
order to avoid the influence of this factor on the deve-
lopment of occlusion;

6. Absence of early loss of deciduous teeth.

The collected data were submitted to descriptive sta-
tistics, with distribution of the frequencies relative to
the characteristics of the anteropostetior relationship
of the deciduous second molars in the total sample, as
well as by age group (3-4 years, 5 years and 6 years) and
ethnic group (white and black children). Tables 1 and 2
present the sample distribution according to the age and
ethnic groups.

The 3-year-old children were included in the same
group as the 4-year-olds, as they constituted the less po-
pulous subgroup. Hence, the age groups became more
homogeneously distributed.

The studied ethnic groups were established conside-

considered: ring the skin color classification of the children by the
examiner. It should be explai-
ned that, for assessing the oc-
Total Sample clusal characteristics according
to ethnicity, only white and bla-
80 - ck children were selected, sin-
ce they constituted the greater
70 A ® N =) .
& 2 % groups of subjects under study
60 -
° (Table 2).
g 507 W Flush The frequencies of the oc-
§ 40 = e = Mesial Step clusal patterns were compared
° - 0 = .
£ 301 3 = ¥ Distal Step according to age, sex and eth-
el . . .
20 - i~ e ot nic group, using the chi-square
= \ml . .
10 4 = test. The level of significance
0 ‘I I“ “| was set at 5%.
3-4 years 5 years 6 years RESULTS
Age Range Flush was very frequently

diagnosed, occurring in appro-

Figure 1 - Prevalence of terminal relationships of the deciduous second molars accord-

ing to the age range

ximately 59% of the children,
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Figure 2 — Frequency of terminal relationships of the de-

ciduous second molars in girls, by age group

Table 1 — Sample distribution by age range

Gitls Boys Total Sample
Age Range
% n % n %
3-4 years 48 3478 40 30.76 88 32.83
5 years 48 3478 50 38.46 98 36.56
6 years 42 3043 40 30.76 82 30.59
Total 138 100 130 100 268 100

Table 2 — Sample characterization according to skin color

Boys
(=]
80 1 g g “
)
60 1
& W Flush
8 n - = .
£ 40 1 ~ NS = Mesial Step
£ o > ”
& w < " I Distal Step
20 7 ) - - —
-
E 1
3-4 years 5 years 6 years
Age Range

Figure 3 — Frequency of terminal relationships of the de-
ciduous second molars in boys, by age group

in the three studied age groups. On the other hand, a
decreased prevalence of distal step was found in this
sample, with frequencies varying from 10.2% to 16.3%
(Figure 1).

According to the graphs shown in Figures 2 and 3,
and the comparisons presented in Table 3, for the 5-
year-old age group, the prevalence of flush was signifi-
cantly higher among boys, compared to girls (69% ver-
sus 49%, p=0.004). However, it was observed that gitls
had a greater frequency of mesial step in compatison to
boys (34.4% versus 15%, p=0.002). Sexual dimorphism
was demonstrated for the two abovementioned types of

) Gitls Boys Total Sample
Skin color

% n % n %

Yellow 5 3.62 6 4.62 11 4.1
White 60 43.48 63 48.46 123 45.9
Black 62 44.93 46 35.38 108 40.3

Brown (Mullato/Caboclo) 11 7.97 15 11.54 26 9.7
Total 138 100 130 100 268 100
Table 3 — Analysis of sexual dimorphism
Terminal relationships of the deciduous second molars
Gitls versus Boys
Age Group . .
Flush Distal Step Mesial Step
12 p p 12 p

3-4 years 3.6079 0.058 0.112 0.9600 0.327

5 years 8.1442 0.004 0.0159 0.900 9.9428 0.002

6 years 0.2861 0.593 0.1125 0.737 0.1109 0.739
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Figure 4 — Prevalence of terminal relationships of the deciduous second molars in white and black childrens

terminal relationship of the deciduous second molars.

Regarding the comparisons by ethnic group (Figure
4), flush occurred in 66.2% of the black children and
53.7% of the white ones, p=0.006. The mesial step was
more frequent in white children (35%), compared to
black children (21.8%), p=0.002.

DISCUSSION

The assessment of the relationship between the dis-
tal surfaces of the deciduous second molars is relevant,
because this would be one of the parameters during the
establishment of the permanent first molars occlusion
(Baume*, 1950; Di Nicol6 e 4/, 2001; Prado et al®,
1983; Sadakyio e /', 2004; Santos'®, 2005; Shimizu
et al, 2003; van der Linden', 1986). Di Nicol6 e a/®
(2001) mentioned that the terminal relationship of the
deciduous second molars seems to be the first factor
that can substantially determine or influence the future
relationship between the permanent first molars, in the
subsequent stages of occlusion development.

The terminal relationship of the deciduous second
molars characterized as flush was diagnosed in appro-

10

ximately 59% of the children, in the three studied age
groups (Figure 1). In a comparative evaluation with
other studies (Carvalho and Valen¢a®, 2004; Costa ef
al’, 1999; Di Nicol6 ez al®, 2001; Gimenez, Siqueira and
Negreiros'!, 2000; Santos'®, 2005; Shimizu ef a/.'®, 2003;
Yilmaz et al'®, 2006), it can be observed that flush was
the most prevalent relationship, corroborating the fin-
dings of this research. Interestingly, in dental arches that
maintain this kind of anteroposterior relationship, the
permanent first molars would present a cusp-to-cusp
occlusion right after the eruption, and later, attain stabi-
lity in Class I occlusion (van der Linden'’, 1986).

Based on the percentage values relative to the preva-
lence of the three types of terminal relationship betwe-
en the deciduous second molars, it was found that there
were no remarkable alterations among the age groups
(Figute 1). Carvalho and Valenga® (2004) explained that
the type of terminal relationship of the deciduous se-
cond molars is not related to the children’s age. Howe-
ver, the frequency of mesial step in children aged 3-4
years was higher in comparison to the value obtained for
the 5-year-old age group (31.1% versus 24.5%), though
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not statistically significant. In the latter age group, a hi-
gher prevalence of distal step (16.3%) was observed.

Humphreys and Leighton'* (1950) reported that pa-
cifier use was associated with the establishment of ab-
normal occlusion, classified as distal step. The authors
attributed this occlusal abnormality to a more inten-
se anteropostetior load in pacifier users. Prado ef al”
(1983) and Adair ez al' (1995) also suggested that pro-
longed non-nutritive sucking habits were associated to
the development of distal step. Special attention should
be given to this information, since the distal step is con-
sidered a malocclusion in the deciduous dentition, and
generally determines the Class II relationship between
the permanent first molars.

Although some authors (Barbosa, Di Nicolé and
Ursi®, 2000; Carvalho and Valenca®, 2004; Ferreira ez al.'®,
2001) have mentioned that sexual dimorphism for the
terminal relationships of the deciduous second molars
is not significant, differences between sexes were de-
monstrated in this sample (Figures 2 and 3, Table 3). In
the 5-year-old age group, female children had a twofold
higher frequency of mesial step than boys.

The results of the present study also demonstra-
ted statistically significant differences between ethnic
groups. The mesial step was more prevalent in white
children. On the other hand, flush was more frequently
diagnosed in black children. Few studies have investiga-
ted the ethnic differences for the terminal relationships

of deciduous second molars. Anderson® (2006) found
that mesial step was the most prevalent type of terminal
relationship between the deciduous second molars, both
in Afro-American and European children. Nevertheless,
European children presented distal step more frequently
in comparison to Afro-Americans (16% versus 5%).

Theoretically, the two most favorable types of termi-
nal relationship of the deciduous second molars would
be flush and mesial step (van der Linden'’, 1986). Accor-
ding to the study by Di Nicol6 ez a/® (2001), the majority
of the relationships diagnosed as flush (75%) and mesial
step (82%) developed into Class I relationship of the
permanent first molars, after eruption of the permanent
second molars. However, it should be highlighted that
other factors may influence the occlusion of the per-
manent first molars, such as the presence or absence of
diastemas in the deciduous dentition, size discrepancies
between the deciduous and permanent teeth, and early
loss of the deciduous first molars (Cuoghi e al.’, 1998;
Di Nicolé ez al®, 2001).

CONCLUSION

It may be concluded that flush is the most prevalent
terminal relationship of the deciduous second molars
in children having clinically acceptable occlusion. Ne-
vertheless, it was possible to observe some differences
according to sex and ethnic group due to an increase in
the frequency of mesial step.
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RESUMO

Introdugio: Os retentores intra-radiculares (RIR) sdo de fundamental importancia para a correta reten¢io
da restauracdo e prote¢do do remanescente dental. O objetivo deste estudo é comparar a resisténcia a
flexdo de trés tipos de RIR diante de uma forca de compressao aplicada perpendicularmente ao seu longo
eixo, na sua por¢ao coronaria. Métodos: Trinta raizes de caninos tratadas endodonticamente e com seus
condutos preparados para receber retentores foram divididas em trés grupos de 10. No Grupo 1, os nucle-
os metalicos fundidos (NMF) foram modelados pela técnica direta, fundidos em liga de cobre-aluminio
(Duracast MS) e cimentados com cimento de fosfato de zinco (SS White). Nos grupos II e 111, foram
utilizados pinos pré-fabricados (PPF) de fibra de carbono e fibra de vidro (Angelus), respectivamente,
com suas por¢oes corondrias modeladas diretamente em resina composta fotopolimerizavel (Charisma) e
cimentados com cimento resinoso (Enforce IV). Apds vinte e quatro horas de armazenamento em solu-
¢io salina, os corpos-de-prova foram submetidos a carga compressiva numa Maquina Universal de Testes,
a uma velocidade de 0,5mm/min até o dobramento dos retentores. As cargas maximas suportadas até o
inicio do dobramento dos retentores foram registradas. Resu/tados: Os resultados foram submetidos aos
testes estatisticos ANOVA e Tukey (alfa=0,05) os quais demonstraram haver diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos. As médias (£ desvio-padrao) foram respectivamente: GI — 53,50 (£9,50);
GII - 30,99 (+6,61); GIII — 21,96 (£3,67). Conclusies: a resisténcia a flexio dos NMF foi superior a dos
demais grupos. Os PPF de fibra de carbono demonstraram maior resisténcia a flexdo do que os de fibra
de vidro.

DESCRITORES: Pinos dentatios - Técnica para retentor intra-radicular

ABSTRACT

Introduction: Posts are important devices to maintain the correct restoration and protect remain dental
structure. The aim of this research was to compare the flexural resistance of three types of endodontic
posts under a compressive load applied perpendicularly to the axis, at the crown portion. Mezbods: Thirty
canine teeth roots, endodonticaly treated and prepared for post roots, were used. The samples were ran-
domly divided in three groups of ten, as follow: group 1, acrylic patterns of endodontic posts were cast
in copper-aluminum alloy (DuracastMS); group 2, prefabricated carbon fiber posts were cemented with
resin cement and completed with composite core; group 3, prefabricated glass fiber posts were cemented
with resin cement and completed with composite core. After 24 hours of storage in saline solution, the
samples were tested under load (0,5mm/min) in a Universal Testing Machine until the posts were bent.
The maximum load values were registered and calculated according the posts range. Results: The results
submitted to ANOVA and Tukey tests (x=0,05) and demonstrated that there was statistically significant
difference between the groups. Median (fstandard deviation) were: GI — 53,50 (£9,50); GII — 30,99
(£6,61); GIII — 21,96 (£3,67). Conclusions: the cast posts flexural resistance was higher than the prefabrica-
ted posts. The prefabricated carbon fiber posts showed better performance than glass fiber ones.

DESCRIPTORS: Dental pins - Post and core technique
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INTRODUCAO

Os retentores intra-radiculares tém exercido impor-
tante papel na restauracio de dentes tratados endodon-
ticamente. S3o responsaveis pela retencdo de coroas e
preenchimentos e distribui¢ao uniforme das tensoes re-
sultantes das cargas que incidem no elemento dental du-
rante a mastigacdo (Paul e Scharer **; 1997; Mc Lean®,
1998; Yaman e al®, 1998; Sitimai et al*, 1999; Reagan
et al”, 1999). Um RIR indevidamente planejado podera
resultar na perda da protese sobre ele assentada, muitas
vezes colocando em risco a integridade do remanescente
radicular (Santos e a/*, 1996). As técnicas de retencio
intra-radicular compreendem a aplicacio de nucleos me-
talicos fundidos e pinos pré-fabricados metalicos ou nao.

De uso consagrado na clinica, os nicleos metalicos
fundidos sao constituidos de uma pega unica, fundida
a partir de um padrio individual de cera ou resina acti-
lica que se adaptam ao conduto radicular previamente
preparado (Smith ¢z a/*, 1998). Sio economicamente
acessiveis e apresentam propriedades mecanicas satis-
fatorias (Simonetti e Falleiros*, 1975). Entretanto, os
NMF apresentam algumas caracterfsticas indesejaveis,
tais como a dificil remocio, corrosio, estética desfavora-
vel e dificuldade no repreparo de sua por¢iao coronaria
apos a cimentagao.

Ja os PPF sio selecionados de acordo com as dimen-
sbes do conduto previamente preparado, cimentados
e suas porc¢Oes coronarias sio construidas em material
plastico (Nayyar ez al*?, 1980; Cohen ¢z al'', 1994). Os
PPF foram criados na tentativa de suprir deficiéncias
observadas clinicamente: melhora de propriedades fisi-
cas, biocompatibilidade, resisténcia a corrosdo e estéti-
ca (Zalkind e Hochman®, 1998; Rosentritt ef a/.*, 2000;
Hew e al'®, 2001; Chaves'®, 2000; Dean e a/'3, 1998;
Brown®, 2000). Embora o uso de NMF tenha demons-
trado sucesso clinico ao longo dos anos, pesquisas atuais
confirmam a ampla aceitacdo dos PPFE, principalmente
pela rapidez de aplica¢do e preservacio de estrutura den-
tal. (Nakabayashi ez @/, 1992; Standlee ¢z al.*’, 1978).

Tradicionalmente, o cimento fosfato de zinco tem
sido usado para cimentacio de RIR (Anusavice?, 1998),
embora apresente a desvantagem de falta de adesividade
tanto ao tetentor como a estrutura dentaria. A retencao
proporcionada pelo fosfato de zinco baseia-se, princi-
palmente, na imbricacdo mecénica. Além da capacidade
de adesdo a dentina, esmalte, resina e porcelana, os ci-
mentos resinosos tém sido indicados para cimentagio
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de RIR (Assif e Ferber’, 1982; Miller e a/.®, 1998; Paiva
e Antoniazzi®, 1993; Wood®, 1983), devido ao avanco
dos sistemas adesivos com bom desempenho em ade-
réncia aos metais (Nathanson e 2/*', 1993). Essa moda-
lidade de cimento poderia favorecer a reten¢do de NMF
e PPF e, principalmente, conferir resisténcia ao rema-
nescente dentatia (el-Mowafy e Afzalil®, 1996; Mendo-
za e Bakle”, 1994).

Os PPF nao metalicos apresentam, como principal
caracteristica, 0 moédulo de elasticidade muito préximo
ao da dentina, caracterfstica que favorece a dissipagio
equilibrada das cargas mastigatorias para a raiz, reduzin-
do as chances de fratura radicular e conseqiiente perda
do dente. Aspecto importante, ao analisarem-se alguns
estudos que afirmam a freqiéncia de 2% a 4% de fra-
turas radiculares em elementos com RIR metalicos, em
funcio de seu alto médulo de elasticidade (Motfis®,
1990). Dentre os PPF nio metalicos disponiveis no mer-
cado podemos citar os pinos de fibra de carbono (PFC),
os pinos de fibra de vidro (PFV) e ainda uma associagio
dos dois: pinos de fibra de carbono revestidos com fibra
de vidro.

Os PFC sao compostos por 64%, em peso de fibras
de 8um de diametro, dispostas longitudinalmente, imer-
sos em 36% de uma matriz de resina, unidas por um
silano e apresentam pouca radiopacidade. A composi¢ao
dos PFV ¢é de 42% de fibras, 29% de preenchimento
e 18% de resina em peso. Os PFV sdo mais estéticos
que os anteriores. Ambos apresentam vantagens como
resisténcia a corrosao, unido quimica ao BIS-GMA dos
cimentos resinosos, facilidade de remogdo por meio de
solventes, maior radiopacidade, cimenta¢do na mesma
sessao do preparo do conduto - reduzindo o numero
de sessdes e as chances de contaminacdo da obturacio
endodoéntica - biocompatibilidade, maior preservagiao
de estrutura dentiria sadia (Dean e 2/%,1998; Adams',
2000). As limitacOes, sobretudo anatdomicas, como a for-
ma do conduto radicular e a necessidade da presenga de
remanescente coronario, exigem avaliacdo prévia crite-
tiosa para sua indica¢ao (Chaves', 2000 ).

As propriedades mecanicas dos PPF niao metalicos
dependem em grande parte da direcdo da forca aplica-
da e da estrutura do material. Pinos metalicos possuem
uma estrutura homogénea (isotropica) e 0s compostos
por fibras sdo heterogéneos (anisotrépicos) (Mannocci
et al®, 2001; Quintas et a/*®, 2000). Isso implica na vatia-
¢do do médulo de elasticidade para forgas que incidem
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em diferentes angulacdes nos pinos de fibra. O menor
valor do médulo de elasticidade é obtido quando da
incidéncia de uma for¢a aplicada em angulo reto com
relacdo ao longo eixo do pino (Duret e al', 1990; Pur-
ton ¢ Payne”, 1996). Com relagio a resisténcia a flexio,
caracteristica intimamente relacionada ao bom desem-
penho mecanico do material restaurador indireto, Cara
et al’ (2002) demonstraram ndo existir diferencas esta-
tisticamente significantes entre NMF fundidos em liga
de cobre-aluminio e PPF de aco combinados com liga
de prata-estanho.

Com o objetivo de se conhecer o comportamento
dos diferentes materiais atualmente disponiveis, este ex-
perimento comparou a resisténcia a flexdio de NMF em
liga de cobre-aluminio com a de PFC e de PFV.

METODOS

Foram utilizados 30 caninos humanos, superiores e
inferiores, extraidos por diversas razoes e mantidos em
solucdo salina a 0,9% durante todo o experimento. Os
mesmos foram centrados em tubos de PVC nas dimen-
soes de 20mm de comprimento por 15mm de diame-
tro e preenchidos com resina acrilica autopolimerizante,
mantendo-se a por¢ao corondria fora dos cilindros. A
partir desse passo, os conjuntos dente/cilindro de resina
foram chamados corpos-de-prova. As por¢oes coronarias
foram seccionadas até Imm aquém do colo anatémico
com auxilio de um disco de carborundum. Foi efetuado o
preparo quimico-mecanico dos canais até a lima n°60
com liquido de Dakin ¢ Endo-PTC (Paiva e Antoniazzi®,
1993). Os canais foram secos com cones de papel e em
seguida obturados com guta-percha e cimento obturador
(N-Rickert). Ap6s 48 horas foram executados os prepa-
ros radiculares, com 10mm de comprimento e diametro
correspondente ao de uma fresa Mooser n°1 (Maillefer).
As amostras foram divididas aleatoriamente em trés gru-
pos e em cada grupo numeradas, respectivamente, de 1 a
10,11 2 20 e 21 a 30.

No Grupo I, os NMF foram modelados diretamente
com resina acrilica quimicamente ativada (Duralay) uti-
lizando-se como base um bastdo pré-polimerizado da
propria resina, e entdo fundidos em liga de cobre-alu-
minio (Duracast MS). Apos a fundicdo, os NMF foram
adaptados as rafzes correspondentes e cimentados com
cimento de fosfato de zinco (SSWhite) manipulado de
acordo com as instrugdes do fabricante. Com o auxilio
de um propulsor de lentulo, o cimento foi inserido nos
condutos e com um pincel, aplicado na porgio intra-ra-

dicular dos nacleos. Os mesmos foram assentados nas
raizes e mantidos por pressao digital durante 10 minu-
tos, seguida da remocao de excessos do cimento.

Nos Grupos II e 111, foram utilizados os PFC e PFV
(Angelus), respectivamente. Para esses dois grupos, os
pinos foram selecionados, adaptados, cortados e prova-
dos, conforme as instru¢des do fabricante. Em seguida,
houve o tratamento da superficie externa dos pinos com
acido fluoridrico a 3% por 10 segundos e aplicacao de
duas camadas do agente silano. Foram, entdo cimentados
utilizando-se sistema adesivo (Primec>Bond, Dentsply) e
cimento resinoso (Enforce, Dentsply). Os pinos foram
colocados em posi¢ao no interior das raizes, até que o
cimento extravasasse. Apos o inicio da cura do cimento,
removeram-se 0s excessos € o conjunto foi fotopolime-
rizado por 60 segundos. A por¢do coronaria em resina
composta (Charisma, Kulzer) foi construida ao redor da
regido extra-corondria do pino, em forma cilindrica com
diametro de 4mm e comprimento de 5mm através de
uma matriz de ago inox previamente confeccionada.

Os testes de resisténcia a flexdo iniciaram-se apos a
armazenagem dos corpos-de-prova durante 24 horas
em solugdo salina, na temperatura ambiente. Cada coz-
po-de-prova foi imobilizado em uma Morsa apoiada na
mesa da maquina universal de testes (Riebl), para que
nao se movimentasse durante a aplicacdo da forca. Fi-

7 AN

Zmm

Cilaudia Capp

Figura 1 - Desenho esquematico representando um corpo-
de-prova em posi¢do para a aplicacio da forca.
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xou-se na ponta responsavel pela aplicacdo da carga um
dispositivo em forma de cunha que incidia, a 2mm da
superficie radicular, num angulo de 90 graus (Figura 1).
A velocidade de aplica¢io foi ajustada em 0,5mm/min.
Os valores da resisténcia maxima suportada até o dobra-
mento dos tetentores foram registrados e submetidos a
analise estatfstica.

RESULTADOS

Os valores patra as cargas maxima e minima obtidas
com os trés tipos de retentores, as médias e 0s respecti-
vos desvios-padrio encontram-se na Tabela 1.

Foi realizado o teste estatistico de Analise de Vari-
ancia para verificar se existiam diferencas nas médias de
resisténcia a flexdo entre os grupos. Os resultados en-
contram-se na Tabela 2.

Diante dos resultados encontrados na Analise de Va-
riancia, foi aplicado o teste de Twkey para verificar entre
quais grupos existiam diferencas.

O valor de affa (=0,05) obtido no teste de Twkey per-
mitiu concluir que foram encontradas diferencas signifi-
cantes entre os trés grupos, ou seja, a resisténcia flexural
do Grupo I foi superior a dos outros grupos e a do Gru-
po 11 mais elevada que a do Grupo III (Tabela 3).

Tabela 1 - Valores das cargas mdxima, minima, médias e desvios-

padrao (kgf)
NMF PFC PFV
Minimo 40.20 21.04 15.84
Maximo 69.00 40.72 26.48
Média 53.50 a 30.99 b 2196 c
Desvio-padrao 9.50 6.61 3.67

Dados acompanhados por letras diferentes na mesma linha foram estatis-
ticamente diferentes

Tabela 2 - Resultados da Andlise de VVaridncia

Tabela 3 — Resultados do Teste de Tukey (alfa=0,05)

Agrupamento de Média Grupos
Tufkey
A 53,50 NMF - Grupo I
B 30,99 PFC - Grupo 11
C 21,96 PFV - Grupo 11T

Minima diferenca (entre as médias) significante: 7,7739
Quadrado Médio do erro: 49,15

DISCUSSAO

O retentor intra-radicular ideal deve apresentar pro-
priedades que permitam contrabalangar principios me-
canicos e bioldgicos. Deseja-se que esse retentor possua
retenc¢do adequada, ou seja, resisténcia ao deslocamento
no sentido do seu longo eixo e estabilidade, traduzida
como resisténcia ao deslocamento/dobramento causa-
do por forcas perpendiculares ou obliquas em relagdo ao
seu proprio eixo (Cohen e al'?, 1997; Lambjerg-Hansen
e Asmussen®, 1997). Lambjerg-Hansen e Asmussen®
(1997) acreditam ser a estabilidade propriedade mais im-
portante que a retengao, pois a principal for¢a a que um
retentor esta sujeito durante os movimentos mastigato-
rios é aquela que incide aproximadamente em angulo
reto no seu longo eixo (Gordon e Metzger'’, 1987).

Luu®, 1992; Silvers e Johson®, 1992; Ingle ef al”,
1994; Rosenstiel e a/*, 1995 consideram a corrosdo e a
rigidez (moédulo de elasticidade) do NMF como as prin-
cipals caracterfsticas na sele¢iao do tipo de metal. Como
nos PFC e PFV a corrosio nido é fator relevante, a es-
tética e o modulo de elasticidade seriam as principais
caracteristicas a serem observadas, compatibilizando
propriedades fisicas e mecinicas no conjunto dente/re-
tentor, resultando em um tratamento mais conservador
e estético em alguns casos. (Zalkind e Hochman®, 1998;
Rosentritt er 2/, 2000; Hew ez al'®, 2001; Chaves'’,
2000; Dean e al.,1998; Brown®, 2000).

O moédulo de elasticidade do RIR possui relagao dire-
ta com a estabilidade do mesmo nos traumas de impacto

o . Soma de 1 Nivel de
Fonte de variacago  Graus de liberdade OQuadrados Quadrado Médio F sionificincia (p)
Grupos 2 5276,53 2638,26 53,67 0,0001**
Erro 27 132712 49,15
Total 29 6603,65

**; diferenga altamente significante entre grupos
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(Caputo e Standlee®, 1987). Ou melhor, a rigidez do RIR
deve ser capaz de resistir, com a menor possibilidade de
deformacio, as forcas de mastigagdo. Do contrario, os
provaveis resultados setiam aberturas matginais e caties
secundatias ou o conjunto inteiro poderia ser totalmente
deslocado. O retentor deve sofrer o minimo de flexio,
quando submetido a cargas mastigatérias, pois o cimen-
to ndo resiste as tensGes aplicadas sobre ele (Purton e
Love®, 1996). Desse modo a resisténcia de um RIR 2
deformagio é um fator importante na preservacio da
restauracio final, pois qualquer deformagio do RIR
podera levar a fratura do cimento e suas conseqiiéncias
(Lambjerg-Hansen e Asmussen®, 1997).

Os pinos de fibra ndo devem ficar expostos ao meio
bucal, pois essa condi¢io acarreta queda da sua resistén-
cia a flexdo, uma das mais freqiientes causas do seu fra-
casso (Fredriksson ez a/', 1998; Mannocci e al*, 1999).
Tal condi¢do requer uma cobertura total do retentor
pelo material de preenchimento. Por essa razio, esses
tipos de pinos necessitam de um remanescente corona-
rio que suporte e envolva juntamente com o matetial de
preenchimento a por¢io extra-coronitia do pino, para
que fiquem protegidos do meio bucal proporcionando
um aumento na tresisténcia desse conjunto. (Dean ¢f a/.",
1998; Adams', 2000; Chaves', 2000).

Os resultados deste estudo, assim como os de Ro-
sentritt ez a/*, 2000 demostraram que os PFC e os PFV
tém resisténcia flexural menor que os NME Diferencas
estatisticas significantes foram encontradas entre os gru-
pos, sendo que a resisténcia flexural dos NMF foi supe-
rior 2 dos outros dois grupos e que a dos PFC foi mais
elevada que a dos PFV. Essa propriedade foi avaliada na
aplicagdo de uma carga a uma angulacio de 90 graus em
relacio ao longo eixo das amostras (Duret ez a/', 1990;
Purton e Payne”, 1996). A carga aplicada foi continua
e de dire¢io tnica num ponto na por¢io extra-radicu-
lar dos RIR, a 2mm do remanescente radicular. Sabe-se
que as for¢as mastigatdrias ndo sao unidirecionais e inci-
dem repetidamente sobre uma grande supetrficie (Kahn
et al?', 1996). Portanto, as falhas por fadiga correspon-

dem mais precisamente as condi¢Oes intra-orais que as
decorrentes de traumas de impacto (Butz ¢f a/’, 2001;
Peutzfeldt e Asmussen®, 1990; Huysmans e 2/, 1992).
Entretanto, ndo se deve ignorar a importancia desta se-
gunda ocorréncia no sucesso ou fracasso da restauragiao
(Burgess et al’, 1992; Blignaut e Groblet?, 1995).

O médulo de elasticidade dos pinos de fibra, estando
bem préximo ao da dentina, favorece a dissipacdo de
cargas mastigatorias, reduzindo a possibilidade de fra-
turas e aumentando a resisténcia do remanescente, uma
vez que proporciona maior preservagdo de estrutura
dentaria (Motfis®, 1990; Dean", 1998; Adams', 2000).

O desempenho melhor dos NMF, com relacdo aos
PFE, talvez se deva principalmente as proprias caracte-
risticas do metal e a sua correta adaptacdo ao conduto
preparado. Provavelmente os NMF ainda sejam indica-
¢do precisa para os elementos dentirios submetidos a
forcas laterais. Indiscutivelmente os PFC e PFV também
devem ser considerados, nos casos onde a estética é fun-
damental e por proporcionarem maior preservacdo do
remanescente dental.

Este estudo ndo tem o intuito de determinar qual o
melhor retentor intra-radicular. A principal contribuigao
reside no fundamento de que o remanescente dentatio
isoladamente no é fator preponderante para a indicagio
do retentor. Cada situacio clinica exige estudo apurado
para que o diagnéstico, planejamento e a previsibilidade
dos objetivos restauradores sejam alcancados.

CONCLUSOES

Diante da metodologia aplicada, os resultados deste
estudo demonstraram que:

1. Os nucleos metalicos fundidos em liga de cobre-
aluminio apresentaram resisténcia a flexao significante-
mente maior quando comparados aos pinos de fibra de
carbono e fibra de vidro;

2. O desempenho dos pinos de fibra de carbono,
com relagdo a resisténcia a flexdo, foi melhor do que o

dos pinos de fibra de vidro.
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INFLUENCIA DAS TECNICAS DE SOLDAGENS NA RESISTENCIA AO DOBRAMENTO DE UNIOES
SOLDADAS DE LIGA DE Ni CR

EFFECT OF WELDING TECHNIQUES ON BENDING STRENGTH OF Ni CR ALLOY SOLDERED JOINTS

Hideki Yoshida *
Tomie Nakakuki de Campos **
Tetsuo Saito ***

RESUMO

Introducao: A utilizagio das ligas de NiCr como componentes estruturais das proteses parciais fixas depen-
de da execucio de uma técnica adequada de soldagem. O objetivo deste trabalho foi comparar a resistén-
cia ao dobramento e presencga de defeitos no interior das unides soldadas, empregando-se duas técnicas de
soldagem. Métodos: Fundiram-se 80 cilindros, medindo 11mm de comprimento X 2,9mm de diametro, em
liga de NiCr (Durabond). Aos partes, foram unidos com resina acrilica de auto-polimerizag¢io e incluidos
em revestimento. Apds o aquecimento no forno, os 40 corpos-de-prova foram divididos, aleatoriamente,
em 2 grupos para a soldagem: seguindo a técnica “sem esfriamento” ou a técnica “com esfriamento”. Na
primeira técnica, a soldagem ocorreu imediatamente apds a remogio do bloco de revestimento do forno,
usando solda (Unitek) em forma de esferas. Na outra técnica, os blocos foram esfriados até a temperatura
ambiente e soldados com solda na forma de pasta (Unitek). Para os testes de dobramento, utilizou-se uma
maquina de ensaios universal (Richle Testing Machine) e as superficies fraturadas foram avaliadas com
biomicroscopio acoplado a uma maquina fotografica. Resultados: A analise de varidncia mostrou diferenca
significante (p<0.05) na resisténcia a0 dobramento, e as médias foram: 106,76 kgf/mm 2 para a técnica
“sem esfriamento” e 93,05 kgf/mm ?para a técnica “com esfriamento”. Esta ultima apresentou maiot
freqiiéncia de defeitos na superficie da solda fraturada. Conclusoes: A técnica modificada “sem esfriamento”
produziu unibes mais resistentes e com menos defeitos, como porosidades e inclusdes.

DESCRITORES: Soldagem em odontologia - ligas de cromo.
ABSTRACT

Introduction: The use of nickel-chromium (NiCr) alloy as an structural component of the fixed partial pros-
thesis depends on the execution of an adjusted welding technique. The goal of this work was to compare
the bending strength and the presence of defects in the welded unions, using two welding techniques.
Methods: 80 cylinders measuring 11mm log X 2,9 mm in diameter were casted in NiCr alloy (Durabond).
They were joined in pairs with acrylic resin of autopolymerization and invested. After heated in the oven,
the 40 proof bodies were randomly divided in 2 groups for the welding: following the “non-cooling”
technique or the “cooling” technique. In the first technique, the welding happened immediately after the
removal of the revestment block from the oven, using weld (Unitek) in the form of spheres. In the other
technique, the blocks were cooled down until they reached room temperature and welded with weld in
form of paste (Unitek). For the bending tests, an universal testing machine (Riehle Testing Machine) and
the fractured surfaces were evaluated with biomicroscope connected with a camera. Results: The analysis
of the variance showed a significant difference (p<0.05) on the bending resistance; the averages were:
106.76 kgf/mm? for the “non-cooling” technique and 93.05 kgf/mm? for the “cooling” technique. This
last presented more defects frequency on the fractured weld surface. Conclusions: The modified “non-cool-
ing” technique produced more resistant joints and with less defects, as porosity and investing.

DESCRIPTOR: Dental soldering - Chromiun alloys.
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" Professora Titular do Departamento de Prétese da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo FOUSP
** Professor Titular do Departamento de Prétese da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo FOUSP



Yoshida H, Campos TN, Saito T. Influéncia das técnicas de soldagens na resisténcia ao dobramento de unides soldadas de liga de
NiCr. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sédo Paulo 2007 jan-abr; 19(1): 21-7

INTRODUCAO

Os procedimentos de soldagem em Odontologia de-
senvolveram-se, empiricamente, a partir de adaptacdes
de técnicas de alvenaria (Ryge'’, 1958).

Desde entdo, inimeros trabalhos foram realizados
objetivando desenvolver técnicas e materiais, de modo
que as unides soldadas adquirissem caracterfsticas fisi-
cas, quimicas e mecénicas semelhantes as da liga princi-
pal, assim como o minimo de alteracdo dimensional.

As ligas de NiCr foram introduzidas na Odonto-
logia no inicio dos anos 70 e, hoje em dia, sdo ampla-
mente utilizadas em nosso meio. Em 1983, Towsend e
alPafirmavam que uma das maiores dificuldades técni-
cas era a soldagem. Kriebel ¢ a/.*(1984), avaliando a re-
sisténcia ao dobramento de unides soldadas com ligas
de NiCr e uma liga de ouro, concluiram que as de NiCr
eram mais resistentes, porém de dificil execucio.

A literatura a respeito de soldagem de ligas de NiCr
¢ escassa e os principios utilizados sao baseados nas sol-
dagens classicas de metais preciosos.

Townsend ef a/"* (1983), constatando o aumento do
numero de ligas ndo nobres disponiveis comercialmente,
recomendaram o desenvolvimento de soldas especificas
para cada liga. Para a soldagem de préteses de NiCr, a
UNITEK Corporation desenvolveu as soldas fluxo-pas-
ta. Uma das recomendagbes € que, apds o aquecimento
do bloco de revestimento no forno, deve-se esfriar até
atingir a temperatura ambiente. As superficies sdo lim-
pas com jato de 6xido de aluminio, a pasta-fluxo é apli-
cada e, com magarico gas-oxigénio, reaquece-se 0 bloco
e promove-se a soldagem.

HEsses procedimentos diferem das técnicas conven-
cionais de soldagem e motivaram Oliveira e a/°(1996)
a compararem a técnica, proposta pelas instrucoes da
UNITEK com outra técnica usando o mesmo material,
porém, em conformidade com os procedimentos clas-
sicos. Os autores fundiram, previamente, a solda pasta-
fluxo, obtendo solda em forma de esferas e soldaram os
corpos-de-prova com o bloco de revestimento quente,
logo apés a retirada do forno. Essa variacdao na técnica
resultou em menor alteracio dimensional.

As causas mais freqlientes de insucesso das proteses
fixas sdo as infiltracoes, decorrentes de retentores mal
adaptados e fraturas, geralmente na area da solda. As-
sim, torna-se relevante o estudo da resisténcia mecanica
e de imperfei¢cdes na estrutura da solda, que podem oca-
sionar deformacdes e fraturas.

22

PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi comparar duas técnicas
de soldagem pré-ceramica de liga de NiCr, utilizando
solda pasta-fluxo, com e sem esfriamento do bloco de
revestimento, avaliando-se a resisténcia ao dobramento
e a quantidade de defeitos presentes nas juntas solda-

das.

METODOS

A partir de padrées de cera, foram fundidos 80 ci-
lindros com as dimensdes iniciais de 11mm de compri-
mento por 3mm de diametro, em liga de NiCr (Mar-
ca Durabond MS, Dental Gaucho-Matrquart S/A, Sao
Paulo). Os cilindros foram torneados (torno Nardini MS
350, Sao Paulo), para uniformizar as superficies a serem
soldadas. Apds o torneamento, os cilindros passaram a
medir 10mm de comprimento por 2,9mm de diametro.
Em seguida foram lavados com detergente e dgua cor-
rente e, posteriormente, levados a um aparelho de ultra-
som, para remo¢ao de possiveis impurezas.

Para a unido dos cilindros, foi construido um dis-
positivo em aluminio (Fig1), composto de uma parte
inferior (15cm comprimento X 2cm largura), entalha-
da com sulcos em forma de V, onde se encaixavam os
cilindros, e uma parte superior com duas placas (15cm
comprimento X 0,7cm largura), para fixar os cilindros.

Figura 1 - Dispositivo de aluminio para fixagio dos cilindros

metilicos

Os cilindros foram posicionados nos sulcos, com
as placas superiores do dispositivo parafusadas, porém,
com folga suficiente para a calibracdo das fendas forma-
das pelas superficies a serem soldadas. Os calibradores
de espacos (KASTAR, EUA), medindo 0,20mm de es-
pessura foram interpostos em cada par de cilindros. As
placas superiores foram parafusadas, de modo a imobi-
lizarem os cilindros. Os calibradores foram cuidadosa-



Yoshida H, Campos TN, Saito T. Influéncia das técnicas de soldagens na resisténcia ao dobramento de unides soldadas de liga de
NiCr. Revista de Odontologia da Universidade Cidade de Sédo Paulo 2007 jan-abr; 19(1): 21-7

mente removidos e a unido dos cilindros foi realizada
com resina acrilica quimicamente ativada (DURALAY
Reliance Dental Mfg. C., Worth, Illinois, EUA), com a
técnica de Nealon. Apés 10 minutos, o conjunto foi
removido do dispositivo.

Os corpos-de-prova foram incluidos em revestimen-
to de alta fusio (AQUAVEST, Polidental INd. E Com.,
Sdo Paulo). O aquecimento do bloco de revestimento
foi realizado em forno, partindo da temperatura am-
biente até atingir 250°C, mantendo essa temperatura
por 30 minutos. A seguir, elevou-se para 538°C, para a
eliminac¢io da resina acrilica.

Foram obtidos 40 corpos de prova, divididos em 2
grupos, aleatoriamente, variando-se os procedimentos
de soldagem, denominados: técnica “com esfriamento”
e técnica “sem esfriamento”.

Na #enica com esfriamento: dez corpos de prova foram
retirados do forno e esfriados até a temperatura ambien-
te e jateadas com 6xido de aluminio (TRIJATO Labor-
dental, Sdo Paulo). Nessa técnica, seguiram-se as reco-
mendagOes do fabricante da solda em forma de pasta
(UNITEK Corporation, Monrovia, Califérnia, EUA). A
pasta acrescentaram-se algumas gotas de dgua destilada,
a fim de se obter uma consisténcia que facilitasse sua
inser¢ao no espaco a ser soldado.

Utilizou-se o magarico de cone tnico, gas-oxigénio,
dirigindo a chama em 45°. A chama foi regulada com
pressao de gas de 15 psi de propano e 20 psi de oxige-
nio.

Na #éenica de soldagem sem esfriamento: foram preparadas
esferas de solda a partir da solda em pasta da UNITEK,
da seguinte forma: pequenas por¢Ses da solda, ainda em
pasta, foram depositadas sobre uma bandeja refrataria
e aplicou-se o cone redutor do magcarico gas-oxigénio.
Com o aquecimento, o fundente foi separado e a por¢ao
metalica adquitiu a forma esférica. Essas foram jateadas
com 6xido de aluminio para a remoc¢do dos restos de
fundente vitrificados.

O corpo-de-prova aquecido foi retirado do forno e,
sobre as superficies a serem soldadas, aplicou-se uma ca-
mada de fundente (FLUBMITTEL DS1 Degussa). An-
tes que o fundente se volatilizasse, colocou-se a esfera
de solda, para que ficasse aderida ao corpo-de-prova. O
cone redutor da chama foi direcionado sobre a area da
juncio, do lado oposto ao da solda, tomando-se o cuida-
do para que nio houvesse interrup¢do do aquecimento
dessa regido, até que a solda escoasse pela fenda.

Em ambas as técnicas, apés a soldagem, os blocos
foram esfriados sobre a bancada, até a temperatura am-
biente. Procedeu-se a desmoldagem e os residuos foram
removidos por meio de jateamento com éxido de alu-
minio.

Para aferir a resisténcia mecanica das unides soldadas,
empregou-se ensaio de dobramento, em uma maquina
de ensaios universal Riehle Testing Machine Model FS-S
(Ametek Incorporation, lllinois, EUA).

A resisténcia ao dobramento, que é o valor maximo
de tensdo de compressiao durante o ensaio de flexao, foi
calculada pela seguinte férmula:

onde: Qmax=carga maxima; L=distincia entre os
apoios; D=diametro (Fig. 2)

Figura 3 - Desenho esquemdtico do teste de dobramento. Q=carga
aplicada; 1. =distincia entre os apoios; D=didmetro do
corpo-de-prova

Os tipos de defeitos na solda foram examinados atra-
vés de biomicroscopio acoplado a uma maquina foto-
grafica (NIKON F2, Japan), com aumento de 35 vezes.

Métodos estatisticos utilizados : analise de variancia
(ANOVA), teste Tukey e teste de Bartlett para verificar
o grau de variabilidade.

RESULTADOS

A técnica “sem esfriamento” apresentou média da
resisténcia a0 dobramento superior a média da técnica
“com esfriamento” (Tabela 1)

Tabela 1 - Média da resisténcia ao dobramento (kgf/ mni?)

Técnica N Média  Desvio - padrio
“sem esfriamento” 20 106,76 12,50
“com esfriamento” 20 93,05 14,89
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A anidlise de varidncia (Tabela 2) mostra que hou-
ve diferencas significantes entre as médias comparadas
(p<0.05). Pode-se inferir que a soldagem pelo método
designado "sem esfriamento" proporciona unides mais
resistentes.

Tabela 2 - Resultados da Andlise de Varidncia

FV GL sQ QM ND
Periodo 1 14,57 1457  0,97456
Técnica 1 132846,78  132846,78  0,0036
Residuo 37 507571,85 1371816
TOTAL 39 640433,20

Significante 2 0,5%

FV: Fonte de varia¢io

GL: Grau de liberdade
SQ: Soma de quadrado
QM: Quadrado médio
ND: Nivel desctitivo

O Grifico 1 apresenta intervalos de confianca de
Tukey (95%) para a média dos dois métodos. Observa-
se que a média de resisténcia para a técnica "sem esfria-
mento" situa-se em patamar supetior ao da técnica "com
esfriamento".

Grafico 1 - Intervalo de Confianca de Tukey (95%)para as médias
de resisténcia ao dobramento
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O Grafico 2 mostra a dispersio das medidas para
cada ensaio. Nota-se que a variabilidade das medidas em

Grafico 2 Grifico de pontos das Resisténcias ao Dobramento

151 T T

126

o L t -

76 [ - -

51

Sem resfriamento Com resfriamento
Técnica de Soldagem

24

torno da média sdo semelhantes para as técnicas consi-
deradas. A aplicacio do teste de Bartlett permitiu verifi-

car que as duas técnicas apresentaram o mesmo grau de
variabilidade.

Figura 3 - [ista da secido transversal da solda, apds ruptura. Tée-
nica “sem resfriamento”, com anmento de 35x

Figura 4 - VVista da seccdo transversal da solda, apds ruptura. T'ée-
nica “com resfriamento”, com aumento de 35x

Tabela 3 - Fregiiéncia dos defeitos observados

Grupo
Defeitos “Com esfria- “Sem esftia-
mento” mento”
Poros 11 07
Inclusoefs peque- 12 o1
nas (até 1mm)

Inclysoes grandes 07 0
(maior que 1mm)

Auséncia de 02 1

defeitos
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A Figura 3 mostra a superficie da unido soldada com
a técnica “sem esfriamento”, apés a ruptura. A Figura 5
ilustra a superficie da unido soldada com a técnica “com
esfriamento”, apés aruptura, mostrando maior quanti-
dade de defeitos. Na tabela 3, observa-se a freqiiéncia de
defeitos nas 2 técnicas.

DISCUSSAO

Apesar da vasta utilizacdo das ligas de NiCr nas rea-
bilitagdes protéticas na atualidade, poucos trabalhos ava-
liaram as unibes soldadas com essas ligas nos ultimos
dez anos.

Trabalhos mais recentes investigaram técnicas de
soldagem, comparando a técnica tradicional com maga-
rico gis/oxigénio com outras utilizando forno a vicuo
(Sobieralski ez a/%.,1990), calor infra-vermelho (Louly ez
al’,1991; Lima Verde e Stein®, 1994 ) e soldagem elétrica
(Harikesh ez @/%2000). Na maiotia, verificaram-se me-
lhores resultados com a técnica tradicional, sendo que
quando ndo houve diferenca significante, os pesquisa-
dores comentavam que a técnica com magarico era mais
rapida.

Aspectos relativos a estabilidade dimensional e a re-
sisténcia mecanica da unifo soldada sdo importantes na
longevidade da prétese fixa. No processo da soldagem
pode-se usar soldas em fio ou em pasta, com bloco de
revestimento a quente ou a frio.

Na técnica convencional, emprega-se solda em fio
e bloco de revestimento quente, para que a expansio
térmica do revestimento compense a contraciao de soli-
dificacio da solda.

A técnica com solda pasta-fluxo Unitek deve ser feita
a frio, de acordo com as instrugdes do fabricante (UNI-
TEK Corporation), o que foge dos padroes convencio-
nais. A suspeita de um procedimento incorreto nesse
processo de soldagem motivou Oliveira ¢f a/’(1996) a
estudarem o assunto com maior profundidade. Esses
autores verificaram que as proteses fixas soldadas com
bloco de revestimento a quente e solda em esferas ti-
veram menotes alteragdes dimensionais do que aquelas
soldadas com bloco de revestimento frio, isto é, na tem-
peratura ambiente, e com solda em pasta.

Utilizando as mesmas técnicas de soldagem, que
denominamos de técnica “sem esfriamento” e técnica
“com esfriamento”, a presente pesquisa avaliou a re-
sisténcia ao dobramento e os defeitos presentes nessas
unibes soldadas.

Nas tabelas 1, 2 e 3 verifica-se que a média da resis-

téncia ao dobramento com a técnica “sem esfriamento”
foi superior a técnica “com esfriamento”, preconizada
pelo fabricante, sendo a diferenca estatisticamente sig-
nificante (p<0,05). Esses resultados estio proéximos aos
de Mendonga® (1983), que obteve média de 99kgf/mm?
(com liga NiCr marca UNIBOND) e de Veiga ez al'*
(1987) com médias entre 87,85 a 119,21 kgf/mm? (va-
riando os espacos entre as superficies a serem solda-
das).

Pelo Grafico 2, observa-se que a variabilidade das
medidas em torno da média é semelhante para as técni-
cas consideradas. Nao houve perda de nenhum corpo de
prova por defeitos ou fraturas antes ou durante os testes
de resisténcia ao dobramento, contrariando os trabalhos
de Townsend ¢# al.® (1983)e de Kaylakie e Brukl’ (1985),
que encontraram grande variacdo nos dados apurados.
Nesses trabalhos, os corpos de prova rejeitados antes da
realizacio dos testes totalizaram cerca de um terco.

Diversos autores, tais como: Saito e Santos'' (1979),
Kriebel ez al*(1984), Anusavice e Shafagh'(1984) e
Kaylakie e Brukl’ (1985), relacionaram a presenca de in-
clusbes de fundentes e porosidades com a diminuigao
da resisténcia das unides soldadas. Na presente pesquisa,
muitas inclusdes de cor preta e de diferentes tamanhos,
além de poros de pequenas dimensdes, foram observa-
das nas superficies fraturadas da maioria das amostras
soldadas com a técnica designada “com esfriamento”.
Essas inclusbes formaram-se, provavelmente, durante o
processo de aglutinacdo da solda, devido a distribuigao
nao homogénea da temperatura, que dificultou a elimi-
nacio do fundente, resultando no seu aprisionamento
no interior da solda. Na técnica “sem esfriamento”, es-
tas imperfeicOes eram raras, como mostra a Tabela 3, o
que provavelmente contribuiu para um melhor desem-
penho das unides soldadas com essa técnica.

O superaquecimento da liga é outro fator que pode
ter influenciado na diminuicio da resisténcia das unides
soldadas pela técnica de soldagem “com esfriamento”.
O pré-aquecimento do bloco de revestimento com ma-
carico dificultou o aquecimento homogéneo do conjun-
to. Em algumas oportunidades, o tempo gasto com a
chama sobre as partes a serem soldadas foi muito pro-
longado, o que pode ter causado maior oxidagdo do
Outra dificuldade
encontrada, na utilizacio da solda em pasta, foi a ne-

metal e superaquecimento da liga.

cessidade de acréscimo de por¢des complementares de
solda e a chama teve que ser deslocada da 4area de sol-
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dagem. Essa conduta, segundo Kriebel ¢ a/*(1984), e
Lanza et al>(1984), contribui para aumentar a oxidacio
da liga e dificultar o molhamento da liga pela solda.

Na técnica “com esfriamento”, o escoamento da sol-
da foi de dificil controle. A visualizacio do escoamento
da solda foi dificultada pelo afloramento do fundente,
que recobriu a solda em processo de aglutinacio. Com
isso, para melhor avaliar o estagio do processo de solda-
gem, foi necessario remover a chama da area de solda-
gem, repetidas vezes.

Em relacdo aos defeitos na solda, observados apds
a fratura, verificou-se que maior nimero de corpos de
prova da técnica “com esfriamento” apresentou porosi-
dades, além de maior concentracio de defeitos em um
mesmo corpo de prova. A quantidade de corpos de pro-
va sem defeitos foi maior do que 50% para a técnica
“sem esfriamento”, enquanto que na outra técnica, ape-
nas dois corpos de prova, de um total de vinte, apresen-
taram auséncia de defeitos.

A modificagdo da técnica preconizada pelo fabri-
cante da solda resultou em um passo adicional, isto é, a
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fundicio da solda pastosa, transformando-a em esferas
solidas. Por outro lado, essa técnica, denominada “sem
esfriamento”, seguindo as etapas do procedimento con-
vencional em soldagem, apresentou melhores resultados
de resisténcia mecanica e menor quantidade de imper-
feicbes na estrutura da solda. O melhor desempenho
da soldagem realizada imediatamente apds a remogao
do conjunto do forno com o uso de solda em forma
de esferas, provavelmente, possibilitou melhor controle
da temperatura, favorecendo a fusio e o escoamento da
solda, dificultando a inclusiao de fundentes no seu inte-
riot.

CONCLUSOES

Com base na metodologia empregada, concluiu-se
que: a técnica “com esfriamento”, preconizada pelo fa-
bricante da solda em pasta, produziu unies soldadas
menos resistentes a0 dobramento e com maior quantida-
de de defeitos, como porosidades e inclusdes, em compa-
racio com a técnica modificada “sem esfriamento”.
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AVALIACAO DOS EFEITOS DO BENZODIAZEPINICO NA REPARACAO OSSEA POR MEIO DE
RADIOGRAFIAS DIGITAIS EM RATOS SUBMETIDOS A ESTRESSE

EVALUTION OF THE EFFECT OF BENZODIAZEPINIC ON THE BONE REPAIR WITH DIGITAL RADIOGRAPHY IN
STRESSED RATS
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RESUMO

Introdugdo: O estudo do estresse é de suma importincia tendo-se em vista que tal fator pode desencadear
alteracdes na reparagio Gssea. Método: Surge, entdo, a importincia deste trabalho, que tem por objetivo
avaliar a a¢do de um benzodiazepinico na reparagio 6ssea por meio da verificagio da densidade 6ptica
obtida por histograma, em imagens radiogrificas digitais obtidas pelo recurso da imagem digital direta,
de dois grupos, o Grupo I (Controle) e o Grupo II de ratos estressados tratados com benzodiazepinico
(Dormonid), nos periodos imediato, 7, 14 ¢ 21 dias. Resultado: Os valores foram submetidos aos testes
estatisticos t Student e ANOVA, nos quais os dois Grupos apresentaram valores crescentes, sendo que o
Grupo I obteve médias maiores. No entanto, ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os
grupos. Conclusio: Pode-se concluir que o benzodiazepinico utilizado no Grupo 11 foi eficaz no controle
da resposta ao estresse no que diz respeito a reparagio dssea.

DESCRITORES: Estresse - Radiagio ionizante - Radiografia - Regeneracio 6ssea - Densidade dssea.

ABSTRACT

Introduction: Researches about stress are very important because it may bring alterations in the bone
repair process. Methods: Therefore the aim of the present paper is to evaluate the action of the benzodia-
zepinic in the bone repair by assessing the radiographic density histogram of direct digital radiographic
images. The total sample was divided in two groups: Group I (Control) and Group II (stressed rats
treated with benzodiazepinic (Dormonid)) immediatelly, and after 7, 14 and 21-day periods. Results:
'The readings were submitted to the Student’s t-test and to the ANOVA test. We observed increments
on the mean values of the bone density with the time on both groups. The mean values of Group I was
higher than on Group II although the difference was not statistically significant. Conclusion: Therefore,
we concluded that the benzodiazepinic used in Group II was efficient in the control of the reply to stress
in the process of bone repair.

DESCRIPTORS: Stress - Radiation, iozining - Radiography - Bone regeneration - Bone Density.
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INTRODUCAO

Em 1951, Selye', foi o primeiro a obsetvat que ot-
ganismos diferentes apresentam um mesmo padrio de
resposta fisiologica para estimulos sensoriais ou psico-
légicos, o que pode ter efeitos nocivos em quase todos
os 6rgaos, tecidos ou processos metabolicos. Definiu o
estresse como sendo o denominador comum de todas
as reacOes de adaptacdo do corpo, e formulou uma te-
oria de resposta ao estresse prolongado, como parte do
mecanismo de adaptac¢io individual, que pode acarretar
sinais e sintomas clinicos denominados Sindrome Geral
de Adaptacao.

Dessa forma, diversos autores mostraram a influén-
cia do estresse, tais como: a diminui¢do dos fatores de
coagulacdo e a¢io fibrinolitica (Palmblad') 1977; agao
imunossupressora (Dantzer®) 1989; osteoporose do
osso alveolar e retardo na aposi¢ao 6ssea com dimi-
nui¢io do tecido ostedide (Gupta ef al® 1959, Shklar'®
1959) e retardo na cronologia do processo de reparo
alveolar (Alves Rezende® 1989).

Com a agitacdo da vida moderna, ha pacientes com
grande nivel de estresse, submetidos a procedimentos
cirargicos, em que a resposta da reparagdo 6ssea podera
apresentar-se alterada, j4 que o estresse promove uma
secrecio de glicocorticdides (Guyton® 1992, Junqueira'
1999, Raisz' 1985, Sonis' 1989), que possuem um efei-
to inibitétio nos precursores dos osteoblastos (Canalis*
1983).

Existe um grupo medicamentoso, os benzodiaze-
pinicos, que atuam no SNC e cujos efeitos necessitam
da liberagdao do acido gama-aminobutirico (GABA), um
neurotransmissor endégeno especifico que controla as
reagbes especificas somaticas e psiquicas aos estimulos
geradores de estresse. Os benzodiazepinicos possuem
acao sedativa, aumentando o limiar de dor, e seu princi-
pal efeito é o relaxamento da musculatura volumétrica.

Na década de 80, surgiu o primeiro sistema radio-
grafico digital intrabucal, o Radiovisiography (RVG
— Trophy Radiologie, Vincennes, France), introduzido
potr Mouyen e al."* 1989, ¢, desde entdo, vem aprimoran-
do-se. Existem dois tipos de sistema digital: o indireto,
que envolve a utilizagdo de digitalizacdo da imagem me-
diante um dispositivo de escaneamento; e o direto, cujo
principio é a captagdo da imagem radiografica mediante
um sensor digital quando exposto aos raios X, que se-
rdo convertidos em sinais elétricos e que, através de um
cabo longo e flexivel ligado a um computador, ocorrera

a conversiao em sinais digitais para serem visualizados
em software especifico.

Justifica-se esta pesquisa para avaliar a influéncia da
administracdo de um benzodiazepinico no processo da
reparacdo Ossea em tibias de ratos submetidos ao es-
tresse agudo, por meio da verificacdo da densidade 6p-
tica, utilizando-se o recurso da radiografia digital direta

(RDD).

MATERIAL E METODO

Foram utilizados vinte ratos (Rattus norvegicus, varia-
cdo albinus, Wistar), machos, trés meses de idade, peso
médio de 200 g, mantidos em gaiolas em temperatura
ambiente e alimentados com 4gua e racdo ad /libitum,
fornecidos pelo Biotério da Faculdade de Odontologia
de Sdo José dos Campos — UNESP. Os animais foram
pesados, sedados e anestesiados com solu¢do composta
de 1,0ml de cloridrato de tiazina — Rompum Bayer S.A.
(0,02 g do sal) e 0,5ml de Ketamina — Dopalen - Agri-
bands do Brasil Ltda (0,05g do sal), administrados lenta-
mente via intramuscular, com seringa descartavel, na do-
sagem de 0,1ml para cada 100g de massa corporea. Apos
anestesia, foram submetidos a uma incisao de aproxima-
damente 1,5cm com divulsao da tela subcutanea e do te-
cido muscular. Atingiu-se a tibia e realizou-se a osteoto-
mia com broca esférica carbide numero 7004, montada
em caneta de alta rotacio, sob refrigeracdo constante; o
defeito 6sseo foi aproximadamente do mesmo didmetro
da broca. Ap6s a osteotomia fez-se a lavagem do defeito
produzido com cloreto de sodio estéril e sutura conven-
cional com fio mononylon 4-0.

Ap6s a tricotomia, eles foram divididos aleatoria-
mente em dois grupos de dez animais cada, sendo o
Grupo 1 denominado Controle e o Grupo 11, Estresse
com medicac¢io — Dormonid (Produtos Roche Quimi-
cos e Farmacéuticos S.A.).

Os animais do Grupo II foram submetidos a proce-
dimentos estressores, os quais, em grupos de dois, fo-
ram colocados em caixa de madeira nas dimensdes de
27,5 cm por 20 cm por 14 ¢cm, onde uma luz vermelha
sob a tensdo de 220V e poténcia de 15W permaneceu
acesa por uma hora. Esse procedimento foi executado
diariamente e iniciou-se no segundo dia pds-operatério.
Esses animais receberam doses diarias de dormonid in-
jetavel (0,7ml) apds o estresse.

A reparagdo Ossea foi acompanhada nos tempos:
imediato, sétimo, décimo quarto e vigésimo primeiro
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dias pos-cirurgia. Nos tempos propostos, os animais fo-
ram encaminhados a disciplina de Radiologia para serem
radiografados, e foram sacrificados no vigésimo primei-
ro dia.

As imagens radiograficas de cada tempo proposto
foram obtidas utilizando-se o recurso da imagem digi-
tal direta pelo sistema Visualix Gx-S HDI. Esse sistema
consiste de um programa (Vixwin 1.4) que realiza a aqui-
si¢do da imagem radiogrifica por meio de um sensor
CCD (Charge-Coupled Device) de dimensées 27,5mm
por 36,08mm, e area ativa de 20mm por 30mm. O apa-
relho de raios X utilizado foi o Gendex 765DC, operan-
do em 65kVp, 7mA, utilizando-se distancia foco-sensor
de 30cm e tempo de exposi¢io de 0,062s, feixe central
de raios X direcionado de forma a incidir perpendicular-
mente a0 sensof.

As imagens radiograficas digitais foram armazenadas
em arquivo de formato TIFF e as analises das densida-
des 6pticas das imagens obtidas foram estabelecidas por
meio do programa Image Tool 2.0 (UTHSCSA, Texas,
USA), que apresenta em sua tela inicial a ferramenta Jis-
togram, por meio da qual foram mensurados os niveis de
cinza das areas selecionadas dentro de cada regido de
estudo (Figura 1). O valor médio dos niveis de cinza foi
exibido juntamente com um grafico que apresentava a
distribuicdo da freqiiéncia dos niveis de cinza da érea,
mensurada trés vezes.

Ap6s colhidos os dados, os valores da densidade 6p-
tica foram submetidos a analise estatistica para teste t
Student ao nivel de 5% de significincia e a analise de
variancia ANOVA.
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Figura 1 — Exemplo de uma imagem radiografica exibindo o histograma no programa Image Tool da reparagio dssea da tibia de nm rato.
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RESULTADOS

Por meio dos dados obtidos e apds analise estatisti-
ca t Student, os resultados foram expressos no Grafico
1, na qual foram obtidos valores crescentes e de forma
gradativa dos niveis de cinza em ambos os grupos, sen-
do que o Grupo I — Controle, apresentou as maiores
médias em todos 0s tempos propostos.

Grafico 1— Média dos niveis de cinza entre os Grupos I e 11 em
relagao aos tempos propostos.
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Por meio do teste estatistico ANOVA, verifica-se na
Tabela I, ndo existirem diferengas estatisticamente signi-
ficantes entre os grupos analisados.

Tabela 1 — Comparacio do p-valor entre os grupos nos tempos

propostos
Tempo/Grupos I e II p-valor
Imediato 0,990
7 dias 1,000
14 dias 1,000
21 dias 0,520

*Valores p < 0,05 indicam diferencas estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

O estudo do estresse é de suma importincia, tendo-
se em vista a possibilidade de altera¢ées no funciona-
mento normal do organismo, fato que ja foi evidenciado
por Alves e Okamoto® 1986 em seu estudo sobre a in-
fluéncia do estresse na extracao dental em ratos, em que
observaram alguns distirbios na formac¢ao do coagulo
fibrinoso no processo de reparacio alveolar. Ja em 1997,
Alves-Rezende e Okamoto', procuraram evidenciar os

possiveis efeitos de um material a base de fibrina na re-
paracio alveolar em ratos estressados com a intencio de
simular uma situacio adversa na formacio do codgulo
fibrinoso.

Por meio dos resultados deste trabalho, pode-se
verificar que niao houve diferencas estatisticas entre os
grupos analisados, fato que pode ser explicado pela pos-
sibilidade de anulacdo dos efeitos deletérios do estresse
pela medicagdo ansiolitica, portanto concordando com
as conclusdes de Kusuda ez /' 2003, em sua avaliaciao
da reparagdo Ossea em ratos estressados medicados com
um benzodiazepinico em relagdo a um grupo-controle.

De acordo com o Grifico 1, os valores da densidade
Optica mantiveram um aumento progressivo nos tem-
pos propostos das incidéncias radiograficas, ou seja, de-
notando a ocorréncia do processo de reparagido éssea,
sendo similares nos dois grupos. A credibilidade da ava-
liacdo da reparacdo éssea por meio do recurso da den-
sidade 6ptica foi apontado por Tavano ez a/* 1999, em
que conclufram que a evolugio e o retardo do processo
de reparo, assim como a avaliagdo radiografica, sao de
forma subjetiva, porém permitem ao profissional a ob-
tencido de dados numéricos para analisar objetivamente
a evolugio do reparo 6sseo, oferecendo boas condi¢des
para a interpretacao radiografica.

Além da possibilidade de andlise nos niveis de cinza,
utilizada também por Barros ¢# a/’ 2001 e por Pereira et
al."” 2004, em radiografias convencionais digitalizadas na
densidade 6ssea mandibular, as imagens digitais podem
ser utilizadas mediante alguns programas especificos,
para obtencdo de medida linear, contraste, brilho. HEssas
possibilidades foram propiciadas pelos sistemas digitais,
que possuem outras vantagens, tais como: redugiao no
tempo de exposicio, eliminac¢do do filme e do proces-
samento radiogrifico (Clasen® 1998, Grondahl” 1992,
Watanabe® 1999, Welander* 1993).

CONCLUSAO

Com base na metodologia e nos resultados obtidos,
pode-se concluir que:

— Naio houve diferenca estatisticamente significante
efntre 0s grupos, nem entre Os teMpos propostos;

— O benzodiazepinico utilizado, no controle do es-
tresse do Grupo 11, foi eficaz no processo de reparagio
6ssea comparado ao grupo que nio recebeu a medica-
cao.
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RESUMO

Introducao: O objetivo desta pesquisa ¢ verificar a incidéncia de flare-ups na Clinica de Endodontia da
Graduagio da Faculdade de Odontologia de Pernambuco - FOP/UPE, no petiodo de julho a dezembro
de 2003. Métodos: Através de um estudo longitudinal e observacional, avaliaram-se clinicamente todos os
pacientes em atendimento na Clinica, verificando-se a ocorréncia de flare-ups. Foram classificadas com
flare-ups todas as ocorréncias que o paciente apresentou, entre sessdes ou até 48 hs. ap6s a obturagio dos
canais radiculares, sintomatologia dolorosa associada a edema ou hiperemia de fundo de saco. Resu#/tados:
Para cada ocorréncia, verificaram-se condi¢Ges ou fatores clinicos associados. Verificou-se a realizagio
de 259 tratamentos endodonticos, com incidéncia de flare-ups em 5 casos (1,93%). Conclusio: Assim, uma
baixa incidéncia de flare-ups foi observada na Clinica de Endodontia da FOP/UPE; no entanto verifi-
cou-se um aumento da incidéncia de flare-ups naqueles casos em que os pacientes apresentavam necrose
pulpar, utilizavam tricresol formalina como medicagao intra-canal e apresentavam faixa etaria entre 20
e 29 anos.

DESCRITORES: Tratamento do canal radicular, instrumentacao - Endodontia - Dor
ABSTRACT

Inroduction: The objective of this research is to verify the incidence of flare-ups in the Clinic of Endodon-
tics of the Graduation of the Pernambuco’s College of Dentistry - FOP/UPE, in the petiod of July to
December of 2003. Methods: Through a longitudinal and observation study occurrence of flare-ups was
evaluated all clinically the patients in attendance in the Clinic verifying itself it. The occurrences had been
classified with flare-ups all where the patient presented, between sessions or up to 48 hs. after the obtu-
ration of the root canals, painful sintoms associate edema or hyperemia of deep of bag. Res#/ts: For each
occurrence, one verified clinical conditions or factors associates. It was verified accomplishment of 259
endodontics treatments, with incidence of flare-ups in 5 cases (1,93%). Conclusion: A low incidence of flare-
ups was observed in the Clinic of Endodontics of the FOP/UPE; however an increase of the incidence
of flare-ups in those cases was verified where the patients presented pulp necrosis, they had used tricresol
formalin as medication intra-canal and presented age band between 20 and 29 years.

DESCRIPTORS: Root canal therapy, insttumentation - Endontontics - Pain
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INTRODUCAO

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desa-
gradavel, associada a uma injuria tecidual ou outro tipo
de injaria. Pode-se dizer que ela é fundamental para a
espécie humana, devido ao seu carater defensivo, atu-
ando como um sinal de aviso de lesdo iminente ou real
de algum 6rgio ou tecido. No entanto, como o homem
ndo se adapta a essa sensagao, muitas vezes ela se torna
extremamente incomoda, necessitando de controle por
meio do uso de drogas especificas ou intervengao pro-
fissional.

A dor de origem dental quase sempre é de carater
inflamatério agudo; quando se instala, praticamente
obriga o paciente a procurar um profissional para poder
atenua-la. Por outro lado, pode também se manifestar
no perfodo trans ou pods-operatério de intervengdes
odontolégicas diversas, muitas vezes em pacientes sem
sintomatologia dolorosa prévia. Nos casos de tratamen-
to endodontico, a terapéutica através de procedimentos
clinicos geralmente se impoe, pois dificilmente uma dro-
ga conseguird, por si so, aliviar ou suprimir a dor sem
que haja a intervenc¢ao do dentista.

A explicagdo atual mais aceita para os mecanismos
de dor inflamatéria aguda, é que ela resulta da acao de
mediadores quimicos endégenos, liberados pelos tecidos
lesados ou inflamados, que estimulam ou sensibilizam
as terminacdes nervosas livres. SAo varias as substancias
quimicas que participam desse processo, constituindo
um coquetel de mediadores. Os estimulos de ordem
fisica ativam diretamente os receptores da dor por um
processo bioquimico que envolve a entrada de sédio no
interior dos mesmos, provocando a dor aguda de carater
inflamatorio. Pode-se sugerir, entdo, que a dor é quase
sempre diretamente proporcional ao grau de estimula-
¢do das terminagoes nervosas livres do local. Em outras
palavras, nos procedimentos odontolégicos, bem como
nos endodonticos, de modo geral, quanto maior for o
grau de traumatismo tecidual, maior sera a intensidade
de dor no perfodo trans ou pés-operatério (Andrade ez
al!, 1998).

Dentro da rotina do tratamento endodontico, é ele-
vado o nimero de casos que apresentam sintomatolo-
gia dolorosa entre as sessoes do tratamento ou apds a
conclusdo deste, inclusive naqueles pacientes anterior-
mente assintomaticos. Tal ocorréncia se constitui num
intrigante dilema aos profissionais sobre as medidas a
serem tomadas visando a prevencido desses fendmenos
dolorosos. Quais técnicas, solugdes irrigadoras, medi-
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cacOes intracanais, instrumentos endodonticos, enfim,
como pode ser evitado tal desconforto? O que leva al-
guns pacientes a esse quadro de incémodo e outros niao?
O que fazer diante de tal complicacdo?

As urgéncias entre as sessoes de tratamento, também
chamadas de exacerbag¢des, possuem uma baixa incidén-
cia, e os fatores causadores podem estar relacionados ao
paciente, ao diagnéstico pulpar e periapical ou aos pro-
cedimentos do tratamento endodontico. A ansiedade e
o uso de medicacGes sistémicas também podem afetar
a intensidade da dor pés-instrumentaciao, segundo um
estudo mencionado por Torabinejad e Walton'! (1997).

De acordo com Siqueira Jr.® (1997), flate-up é uma
manifestacdo aguda (dor e/ou tumefacdo) que ocorre
principalmente entre as sessoes da terapia endodontica,
apoOs algumas horas ou dias da sessao de trabalho. O
autor menciona que, apos a obtura¢do dos canais radi-
culares, pode surgir um pequeno desconforto que co-
mumente desaparece nos primeiros dias, e que ele ndo
considera como flare-up.

Segundo Leonardo® (1998), um procedimento incot-
reto, na execucdo do tratamento endodontico, como,
por exemplo, odontometria, sem neutralizagdo prévia ou
mesmo a baixa repentina na resisténcia organica desse
paciente, pode levar ou criar condi¢des para proliferagiao
da microbiota em nivel apical, respondendo o organis-
mo com uma intensa rea¢do inflamatdria aguda.

Estrela et al? (1999) relatam que a extrusio pelo fo-
rame apical por microrganismos e seus subprodutos,
raspas dentinarias contaminadas, certas substancias me-
dicamentosas e materiais obturadores, contribuem para
a inducio da dor pds-operatoria.

Este trabalho tem como objetivo verificar a preva-
léncia de flare-ups durante o atendimento de pacientes
por alunos da graduacdo da Faculdade de Odontologia
de Pernambuco na Clinica de Endodontia, correlacio-
nando-os com fatores que, isolados ou associados, po-
dem desencadear essa complicacdao, como idade, sexo,
tipo de dente, diagnoéstico pulpar e medicagdo intraca-
nal utilizada.

MATERIAL E METODO

Um estudo longitudinal e observacional foi realiza-
do com o objetivo de verificar a ocorréncia de flare-ups
nos tratamentos endodonticos realizados pelos alunos
da Disciplina de Endodontia da Graduagdo da Faculda-
de de Odontologia de Pernambuco no petiodo de julho
a dezembro de 2002. Foram avaliadas clinicamente 259
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pacientes no inicio das sessdes de atendimento e foram
classificadas como flare-ups todas as ocorréncias que o
paciente apresentou, entre sessoes ou até 48 horas apos
a obturag¢do dos canais radiculares, sintomatologia dolo-
rosa associada a edema ou hiperemia de fundo de saco.

Os tratamentos foram realizados obedecendo ao
Protocolo da Disciplina de Endodontia, sendo realiza-
dos todos os tratamentos através de preparo biomeca-
nico “crown-down”, isolamento absoluto e solucées
irrigadoras a base de hipoclorito de sédio. Os canais ra-
diculates foram obturados com cones de Guta-Percha
desinfectados com hipoclorito de sédio, cimento endo-
dontico Sealer 26 e pela técnica da condensagiao lateral
ativa.

As varidveis estudadas foram as seguintes: idade, sexo,
diagnéstico pulpar, tipo de dente e medicagio intracanal
utilizada. A classificagdo da condi¢do ou o diagnéstico
pulpar prévio foram baseados na observagio clinica di-
reta, nos dados colhidos da semiologia subjetiva e nos
testes de vitalidade pulpar.

Para analise dos dados foram utilizadas técnicas de
Estatistica Descritiva e Inferencial que envolveram a ob-
tencio de distribuicdes absolutas e percentuais. O nivel
de significancia utilizado nas decisSes estatisticas foi de
5,0%. O programa utilizado para a obtenc¢do dos calcu-
los estatisticos foi o SAS (Statistical Analysis System) na
versao 8.0.

RESULTADOS

Verificou-se no periodo de julho a dezembro de 2003
a realizacdo de 259 tratamentos endodonticos pelos alu-
nos do Curso de Graduacio da FOP/UPE, ocorrendo
flare-ups em 5 casos, o que corresponde a uma incidén-
cia de 1,93%, quando estudadas as varidveis diagnéstico
clinico, tipo de dente, medicacio intracanal e idade. De-
vido a baixa incidéncia de casos com flare-ups (1,93%)
subdividos em pelo menos trés categorias, ndo se apli-
cou teste estatistico de associag@o, pois este ndo acusa
associagao significante.

DIAGNOSTICO CLINICO PREVIO

Do total de 259 tratamentos realizados, foram 81
dentes com vitalidade pulpar, 45 com polpa morta sem
lesio visivel radiograficamente e 133 com polpa morta
e lesdo visivel radiograficamente. Em nenhum dos 81
dentes com polpa viva houve ocorréncia de flare-ups.
Em 2 dos 45 (4,4%) dentes com polpa morta sem lesio
visivel radiograficamente ocorreram flare-ups e em 3

Grafico 1 — Incidéncia de flare-ups correlacionada ao diagndstico

clinico prévio
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Grafico 2 — Incidéncia de flare-ups em pacientes do sexo feminino
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Grafico 3 — Incidéncia de flare-ups correlacionada ao tipo de dente em
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dos 133 (2,25%) dentes com polpa morta e lesao visivel
radiograficamente ocorreram flare-ups (Grafico 1).

SEXO

Do total de 259 tratamentos endodénticos reali-
zados, 92 pacientes eram do sexo masculino e 167 do
sexo feminino. Do Grafico 2 constata-se a presenca de
32,99% de flare-ups entre os pesquisados do género
masculino. Nenhum caso entre os do género masculino
resultados estes que mostram uma prevaléncia (petcen-
tual) de 1,9% de flare-ups no grupo total. Através do
teste Exato de Fisher ao nivel de 5,0% nao se comprova
associacio significante entre o género e a ocorréncia ou
ndo de flare-ups (p > 0,05).

TIPO DE DENTE

Do total de 259 tratamentos realizados, 107 foram
realizados em incisivos ou caninos supetiores, 13 em
incisivos ou caninos inferiores, 75 em pré-molares ou
molares superiores e 64 em pré-molares ou molares in-
feriores. Foram observados 3 flare-ups (2,8%) nos 107
incisivos ou caninos supetriores tratados e nenhum flare-
up nos 13 incisivos ou caninos inferiores tratados. Nos 75
pré-molares ou molares superiores tratados verificou-se
a ocorréncia de 1 flare-up (1,33%) e nos 64 pré-molares

ou molares inferiores também verificou-se a ocorréncia
de 1 flare-up (1,56%), conforme Grafico 3.

MEDICACAO INTRACANAL

No total de 259 tratamentos endododnticos realiza-
dos, em 12 foi utilizado o tricresol formalina como me-
dicacio intracanal, em 113 calen PMCC, em 75 calen,
em 44 otosporin e em 15 hidréxido de céalcio PA em
solucdo aquosa.

Através do Grafico 4, verifica-se que ndo ocorreram

Grafico 5 — Incidéncia de flare-ups correlacionada a idade dos

pacientes.
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flare-ups em nenhum dos 44 tratamentos em que se
utilizou o otosporin como medicacio intracanal e em
nenhum dos 75 tratamentos em que se utilizou o calen
como medicacio intracanal. Foram observados 2 flare-
ups nos 12 tratamentos em que se utilizou tricresol for-
malina como medica¢io intracanal (16,6%), 2 flare-ups
nos 113 tratamentos em que se utilizou o calen PMCC
como medicag¢io intracanal (1,77%) e 1 flare-up nos 15
tratamentos em que se utilizou o hidréxido de calcio PA
em solucdo aquosa (6,6%)

IDADE

Dos 259 tratamentos endodonticos realizados, 60
foram realizados em pacientes com até 19 anos e idade,
106 entre 20 e 29 anos de idade, 55 entre 30 e 39 anos e
38 com mais de 40 anos.

Nio ocorreu flare-up em nenhum dos 60 pacien-
te com até 19 anos nem em nenhum dos 38 pacientes
com mais de 40 anos de idade. Ocorreram 4 flare-ups
(3,77%) nos 106 tratamentos em pacientes entre 20 e 29
anos de idade e 1 flare-up (1,82%) nos 55 tratamentos
em pacientes entre 30 e 39 anos, conforme o Grafico 5.

DISCUSSAO

Este estudo apresentou uma baixa incidéncia de fla-
re-ups nos tratamentos endodonticos avaliados (1,93%).
Esses resultados podem ser comparados aos de Trope'?
(1991); Walton e Fouad (1992); Mot ez al’ (1992), que
relataram achados semelhantes. Em todos estes estu-
dos os critérios usados para avaliar os flare-ups foram
os mesmos, sintomatologia dolorosa associada a edema
e¢/ou hiperemia de fundo de saco. Essa baixa ocorréncia
pode ser justificada pela obediéncia as etapas operatd-
rias e respeito aos principios biologicos estabelecidos
pelo Protocolo de Atendimento fornecido aos alunos,
bem como pela utilizacao de técnicas de instrumentagao
“crown-down” com neutraliza¢io progressiva do conte-
udo séptico-téxico dos canais radiculares, também suge-
rido nos estudos de Walton e Fouad'* (1992); Sato ef al.”
(1996); Motta ez al® (1997); Estrela et al? (1999).

Os resultados do estudo mostraram que algumas
condices clinicas tém relacdo significante com a ocor-
réncia de flare-ups. Verificando-se os resultados deste
estudo, é observada a ndo ocorréncia de flare-ups nos
casos de polpa viva conforme Leonardo ¢z al* (1998);
Estrela ef al.? (1999) que consideram como causa des-
tas exacerbacOes a extrusdo de conteudo séptico-toxico
através do forame apical. Porém, vale salientar, que mes-
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mo rara, a ocorréncia de flare-ups em dentes com polpa
vital é possivel, por isso o diagnéstico de vitalidade pul-
par foi incluido neste estudo. De acordo com Siqueira
Jt. e Lopes’ (1991), quando o profissional nio respeita
as medidas de assepsia, ou estas sao rompidas durante a
execugdo do tratamento, bactérias que originalmente nao
eram componentes da microbiota endodontica podem
ser carreadas para o canal. Se conseguirem sobreviver
nesse microambiente, podem também causar infecgSes
de tratamento dificil. Um exemplo é a Pseudomonas ae-
ruginosa, espécie aerobia que pode ser veiculada pelo
proprio profissional.

A ocorréncia de flare-ups em necropulpectomias
pode ser justificada pela presenca de bactérias e seus
produtos téxicos. Trope® (1991) verificou resultados se-
melhantes ao do presente estudo, em que todos os casos
de flare-up apresentavam necrose pulpar.

Ao analisar a influéncia da idade e sexo, observou-se
uma maior ocorréncia de flare-ups nos pacientes entre
20 e 40 anos de idade, e nos pacientes do sexo feminino
como apresentado por Torabinejad e Walton' (1991); Si-
queira Jt.* (1997). Porém se deve salientar que um maior
numero de pacientes do sexo feminino, na faixa etaria
dos 20 aos 40 anos, participaram do presente estudo.

Em relagdo aos grupos dentais ndo se obteveram
diferencas estatisticas significantes, o que diverge dos
estudos de Torabinejad ef /" (1994) que observaram
maior ocorréncia de flare-ups em dentes inferiores.

No presente estudo, observou-se também uma alta
prevaléncia de flare-ups nos casos em que foi utilizado
o tricresol formalina como medicacio intracanal. Esse
fato pode ser justificado levando-se em consideragio
que a utilizagdo de tricresol formalina esta associada a
aqueles casos em que se apresentava uma necrose pulpar
e a medicacio foi colocada como curativo mediato sem
uma neutralizacdo prévia do conteudo séptico-toxico
dos canais radiculares.

CONCLUSOES:

- Uma baixa incidéncia de flare-ups foi observada na
Clinica de Endodontia da FOP/UPE; no entanto verifi-
cou-se um aumento da incidéncia de flare-ups naqueles
casos em que o0s pacientes apresentavam necrose pulpar,
utilizaram tricresol formalina como medicacdo intraca-
nal e apresentavam faixa etaria entre 20 e 29 anos.

- A prevencido do flare-up esta relacionada principal-
mente a obediéncia do profissional aos principios fisicos,
quimicos ou biolégicos do tratamento endodontico.
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THE ACCESS OF PREGNANTS TO DENTISTRY TREATMENT

Suzely Adas Saliba Moimaz*
Najara Barbosa Rocha™*
Orlando Saliba™*

Cléa Adas Saliba Garbin™**

RESUMO

Introducao: A gestagio é um periodo peculiar na vida feminina, no qual a mulher é receptivel a informagdes
que possam trazer beneficios a ela e seu bebé¢, o que podera ser traduzido em mudancas de comportamen-
to favoraveis a saude. Uma das dificuldades do acesso das gestantes ao tratamento odontolégico reside
no conflito entre hdbitos antigos e novos conceitos adquiridos. Assim os autores objetivaram verificar se
gestantes foram ou ndo submetidas a assisténcia odontolégica durante a gravidez e os motivos que dificul-
taram o acesso a esse servigo. Métodos: Foram entrevistadas 100 gestantes, que buscaram aten¢ao pré-natal
nas Unidades Basicas de Saude de Aracatuba — SP. Utilizou-se formulario contendo questdes sobre acesso
das gestantes ao servico odontolégico e os motivos pelos quais elas procuraram o servico. A idade média
das gestantes foi de 23,51 anos, sendo que 26% encontravam-se entre 14 a 20 anos. Resultados: Do total,
73% nao procuraram tratamento odontolégico durante a gravidez, tendo sido verificados como motivos:
sem necessidade de tratamento (32,9%); crendices e mitos (16,4%), falta de dinheiro/vontade ou tempo
(15,1%), medo (8,2%) e outras razdes (27,4%). Entre as gestantes que procuraram servico odontolégico
(27), 40,7% nio foram atendidas, e citaram como principal motivo: problemas relacionados com servi-
cos publicos de Satide como demora no atendimento, falta de dentista, dificuldade para marcar consulta
(45,4%). Conclusio: Pode-se concluir pouca procura das gestantes aos servigos odontolégicos, em funcio
principalmente da crenga e mito. A falta de informagdo demonstra a necessidade de as gestantes serem
priorizadas nos programas de atencdo odontolégica. Os profissionais devem promover o aprendizado
sobre saude bucal na gravidez.

DESCRITORES: Saide Bucal - Assisténcia odontolégica - Gravidez.
ABSTRACT

Introduction: Pregnancy is a special moment in the female period of life, when the woman is open to receive
information that can bring benefits to her and her baby, what could be translated into behavior changes
towards good health. One of the difficulties of the pregnant women access to dental treatment is the con-
flict between old habits and new acquired concepts. The authors aimed to verify if pregnant women had
or not been submitted to dental care during pregnancy and the reasons that had made difficult the access
to this service. Methods: One hundred pregnant women looking for prenatal care in the Public Health
Center of Aragatuba - SP were interviewed. A form assessment was used with questions about the access
of pregnant women to dental service and the reasons they had looked for the service. The mean age of the
pregnant women was 23.51 years, 26% of them were between 14- 20 years-old. Resuits: Of the total, 73%
didn’t looked for dental treatment during pregnancy, and the reasons for that were: no needs of treatment
(32.9%); beliefs and myths (16.4%), lack of money/wish or no time available (15.1%), dental fear (8.2%)
and other reasons (27.4%). Between the pregnant women that looked for dental treatment (27), 40.7%
were not treated and they cited as main reasons problems related to public health services, as the delay for
the treatment, absence of dentists, and difficulty for booking a visit to the dentist (45.4%). Pode-se con-
cluir pouca procura das gestantes aos servicos odontolégicos, em funcio principalmente da crenca e mito.
A falta de informagdo demonstra necessidade das gestantes serem priorizadas nos programas de atengio
odontolégica. Os profissionais devem promover aprendizado sobre saude bucal na gravidez. Conclusion: 1t
can be concluded there was a low rate of women looking for dental treatment, due to beliefs and myth.
The lack of information demonstrates the needs of pregnant women being prioritized in dental care pro-
grams. The health professionals must promote oral health education during the pregnancy.

DESCRIPTORS: Oral health - Dental cate - Pregnancy.
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INTRODUCAO:

A gestagdo ¢ um estado tnico e valioso no ciclo de
vida da mulher. E nesse contexto que a mulher se en-
contra mais susceptivel e sensivel para receber informa-
¢bes que possam levar melhorias a sua vida e a de seu
bebé. (Costa® 1998, Lavel'' 1976, Maeda ez al.'> 2001, Me-
nino' 1995, Moura ¢# 4" 2001, Rossel'” 1998, Scavuzzi
et al*' 1998). Portanto, essa ¢ uma época ideal e propicia
para criar um novo senso ctitico sobre determinados
assuntos, como a propria saude, e assim desenvolver a
habilidade para a aquisi¢do de novos héabitos sauddveis,
visando o bem-estar da propria gestante e de seu futuro
bebé. Moura e al>(2001).

As gestantes sao consideradas pacientes especiais por
serem um grupo de risco para doengas bucais, e também
pelo fato de apresentarem alteraces fisicas, bioldgicas e
hormonais que acabam por criar condi¢des adversas no
meio bucal. (Dualibi’ 1985, Rossel'” 1998).

Nessa expectativa de poder melhorar a qualidade de
vida da gestante, encaixa-se a necessidade de uma educa-
¢io capaz de reestruturar seu modo de agir com seu cot-
po e em conseqliéncia proporcionar mais saide a ele.

Segundo Garcia Hoz’ (1960), educar tem o signifi-
cado primario de conduzir a uma determinada direco,
com uma finalidade preconcebida e esse processo termi-
na com a aquisi¢ao de novas formas de comportamento
social.

E relevante que um programa educativo tenha como
referéncia o contexto social, cultural e econémico no
qual a populacdo-alvo esteja inserida, objetivando trans-
por as barreiras sociais e criatr estimulos motivacionais
fortes que serdo incorporados ao cotidiano dessas mu-
lheres, situando assim os problemas, necessidades e as
demandas do grupo-alvo (Garcia Hoz’, Rossel'” 1998,
Scavuzzi et al?' 1998).

Varios autores concordam com a necessidade de um
programa de atencio odontolégica voltado as gestantes
considerando ser um grupo estratégico devido as caracte-
risticas psicossociais inerentes ao processo reprodutivo e,
fundamentalmente, em razdo do papel que as maes pos-
suem na promocao de uma melhor saude bucal de seus
filhos. (Costa® 1998, Garcia Hoz’ 1960, Lavel'' 1976, Mo-
reira et al'* 2004, Rossel'” 1998, Sartorio'® 2001 Savasta-
n0'” 1981, Scavuzzi et al?' 1998 Scavuzzi et al** 1999).

A educagio individual para as gestantes, fora de um
contexto social, ndo é suficiente. Ela deve ser efetuada
no local em que essas mulheres vivem para que haja co-
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operacdo entre os grupos de conhecimento social, fun-
cionando como um ponto de intensificagio no que se
refere as mudancas de comportamento. (Pinto'® 1992).
Porém, a educacio individual é imprescindivel para con-
duzir 2 mudanca de hédbito, porque permite trabalhar
questdes pessoais mais direcionadas. Sendo assim, uma
forma de trabalho reforc¢a a outra e devem ser realizadas
concomitantemente. (Maeda ez a/'2 2001).

E sabido que quanto maior for atitude positiva da
mide com relaco a sua prépria saude, melhor sera a sau-
de bucal de seus filhos. (Costa ¢z al> 1998).

Apesar de haver varios trabalhos publicados de-
fendendo o tratamento odontoldgico para essa parcela
populacional e de haver estudos voltados a esse tema,
¢ grande o tabu em torno do atendimento, tanto pelas
proprias gestantes, quanto por parte dos cirurgides-den-
tistas. Devido a varios addgios populares sem suporte
cientifico, medos e falta de informacio, ocorre uma nio
procura de atendimento odontolégico durante a gravi-
dez. Padrdes comportamentais dessa natureza adveém de
tracos culturais repassados através de geracoes, por isso,
apresentam-se como pontos sensiveis e merecedores de
tratamento cuidadoso. (Menino'®1995, Moreira ef al'*
2004, Moura e 2> 2001 Pinto!'® 1992, Sartorio'® 2001,
Savastano' 1981, Scavuzzi ¢ al* 1998, Scavuzzi et al*
1999).

Por outro lado, existe a recusa pura e simples de boa
parte dos cirurgiGes-dentistas em prestar servigos quan-
do solicitados, por falta de conhecimento e informacio
sobre o assunto. (Moreira ez a/** 2004, Rossel'” 1998, Sar-
totio'®2001).

Tal falta de informacio gera inseguranca nas gestan-
tes e também nos profissionais. (Rossel'” 1998), Con-
siderando os aspectos abordados, torna-se de essencial
importancia a introdu¢do de métodos educacionais no
petiodo gestacional, almejando substituir o medo e a an-
siedade, geralmente com auxilio de CDs, por meio de
informacdes e motivacdo e para a promocio de satde
bucal. Essas gestantes podem ser adequadamente mo-
tivadas sendo de grande importancia a sua introdugio
na agio de agentes multiplicadoras de habitos saudaveis
a seu bebé e a sua familia, justificando a recomendagao
de programas desse ambito nos servigos publicos e pri-
vados. (Maeda e a/.'> 2001, Sartorio'® 2001, Savastano®
1981, Scavuzzi et al* 1999). Sio consideradas ideais
para a aplicacio de programas de sadde, pois existe uma
predisposicdo das futuras mamaies em adquirir novos
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conhecimentos que possam beneficiar seus filhos, mos-
trando uma boa receptividade em relagdo a um progra-
ma educativo de saude bucal. (Costa® 1998, Maeda ez a/.*?
2001, Moreira et al.** 2004, Rossel'” 1998, Scavuzzi ef al®
1998, Scavuzzi ef al?' 1998). A gestante passa entio a set
encarada como uma promotora da saude, pois quando
bem informada torna-se elemento chave na quebra da
cadeia da transmissibilidade da carie dentaria. (Costa’
1998, Maeda e 2/.'22001, Menino' 1995, Scavuzzi ¢f al*
1999).

Moura' (2001) cita que nio sé as gestantes preci-
sam de motivagdo, os cirurgides-dentistas também, por-
que muitas vezes alguns se sentem despreparados para
atender as gestantes, pois considera que elas sdo sempre
pacientes de risco que devem ser alertadas sobre a agdo
preventiva da Odontologia. Assim torna-se importante
a necessidade de se modificar esse discurso, inserindo
maiores informagdes sobre o assunto nos curriculos de
graduacido e nos meios de comunicagio do profissional,
a fim de se alcancar uma ampla cobertura, desmistifican-
do-se a crenca e promovendo-se o aprendizado.

E necessario enfatizar a responsabilidade da Odon-
tologia como formadora da consciéncia da saude bucal
nas pessoas, num contexto inserido na saude geral, e
como formadora da consciéncia da cidadania, enfocan-
do-se a manutencio da sadde e a prevencio de doencas
transmissiveis, investigando-se héabitos e costumes de
individuos, para orienta-los na promogio da satide e na
prevencao de habitos que os levam a condi¢ao de doen-
tes, (King ef a/.'" 1983). Sendo assim, é necessaria a pat-
ticipa¢do do cirurgido-dentista numa equipe de pré-natal
para otientagdo e tratamento das gestantes. (Menino®
1995, Moreira ef al.** 2004, Moura ef al.'® 2001).

Assim, os autores, nesta pesquisa, tiveram como ob-
jetivos:

1. Verificar se as gestantes foram submetidas ao tra-
tamento odontolégico durante a gestacio;

2. Analisar, por meio de relato das gestantes, se hou-
ve recusa ao atendimento odontolégico;

3. Analisar os motivos que porventura tenham leva-
do o cirurgido-dentista e/ou a gestante a recusat o tra-
tamento.

Material e Método:

A coleta de dados nesta pesquisa, do tipo quanti-
qualitativa, foi realizada em 2 UBS (Unidades Basicas de
Satude: UBS1-Aristides Troncoso; UBS2-Alfredo Dan-
tas), no municipio de Aracatuba — Sdo Paulo, as quais

foram selecionadas por terem apresentado maior nime-
ro de gestantes matriculadas no Programa Pré-Natal do
servico local de Sadde.

Inicialmente foi feito contato com a Secretaria da
Satde do municipio e trabalhadores das UBS (médico,
enfermeira-chefe e auxiliar, conjuntamente com o gru-
po do PSF) para obtencido da permissdo para realizagio
da pesquisa e o projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) e aprovado.

Foi elaborado e validado, em estudo piloto, um ins-
trumento para a coleta de dados com questdes abertas
sobre o acesso das gestantes ao servico odontolégico e
0s motivos que as levaram a procurar ou nio o servi-

Tabela 1 - Distribuigio das gestantes entrevistadas nas Unidades
Bdsicas de Saiide, segundo as caracteristicas fisicas,
educacionais e socioecondmicas: cor da pele, renda familiar,
escolaridade e ocupagao, Aragatuba 2005.

Caracteristicas fisicas, socioeconomicas (n=100)

Cor n %
Branca 44 44
Parda 54 54
Negra 2 2
Escolaridade n %
analfabeto 2 2
1° grau incompleto 36 36
1° grau completo 11 11
2° grau incompleto 20 20
2° grau completo 31 31
3° grau incompleto 0 0
3° grau completo 0 0
Renda Familiar n %
abaixo de 2 salarios minimos 70 70
de 2 a 5 salirios minimos 29 29
acima de 5 salarios minimos 1 1
Ocupagao n Yo
autbnoma 1 1
desempregada 3
doméstica/faxineira/cozinheira 16 16
industriaria 4
comerciante 3 3
do lar 62 62
estudante 6 6
Outros 5 5
Total 100 100

41



Moimaz SAS, Rocha NB, Saliba O, Garbin CAS O acesso de gestantes ao tratamento odontoldgico. Revista de Odontologia da Universi-
dade Cidade de Sao Paulo 2007 jan-abr; 19(1):39-45

Grafico 1 — Distribuigio percentual das gestantes entrevistadas nas

Unidades Bdsicas de Saiide, segundo a faixa etdria,

Aragatuba 2005.
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Nota: A idade média das gestantes foi de 23,51 anos.

Grafico 2 — Distribuicao percentual das gestantes entrevistadas nas

Unidades Bdsicas de Sailde, segundo o periodo gesta-

cional, Aragatuba 2005.
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Grafico 3 - Distribuicao percentnal das gestantes entrevistadas nas

Unidades Bdsicas de Saiide, segundo o n° de gestagoes,

Aragatnba 2005.
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¢o. Variaveis como: etnia, comportamento, classe social,
idade, renda familiar, escolaridade e ocupagio; foram
também registradas.

Cem gestantes que procuraram o atendimento no
Programa Pré-Natal das 2 UBS foram entrevistadas por
um unico pesquisador, apds consentimento livre e es-
clarecido.

O calculo do tamanho da amostra foi efetuado (Fon-
seca®1996), com nivel de significancia a 5%, chegando-
se a um valor de n=85 gestantes. Para maior seguranca
foram entrevistadas 100 gestantes.

Os dados coletados categorizados foram analisados,
de forma quanti-qualitativa, utilizando-se o Programa
Epilnfo 6.04.

DISCUSSAO:

O Grafico 1 apresenta a idade das gestantes entrevis-
tadas. Nota-se que a maioria (63%) encontrava-se com
menos de 25 anos. A idade média das gestantes foi de
23, 51 anos, periodo relatado na literatura como o mais
tértil da mulher. Esses dados sdo préximos aos obtidos
por varios autores, Costa® 1998, Moreira e al.™* (2004).
Maies mais jovens, devido a varios fatores, tém maior
abertura para incorporar habitos saudaveis, podendo ser
mais facilmente influenciaveis e motivadas a freqiienta-
rem reuniGes e palestras educativas.

Concordando com Badeia® (1991) que, para se
considerar um perfil epidemiolégico de um grupo po-
pulacional, é necessario que o mesmo esteja inserido
no seu contexto social, econémico e cultural. A partir
dessa inser¢io devemos situar os problemas, as neces-
sidades e as demandas dos grupos. Assim, esta amostra
foi caracterizada, do ponto de vista educacional, social
e econdmico, como uma popula¢io jovem, de nivel de
escolaridade baixo (69% nao completaram o 2° grau),
baixo poder aquisitivo (70% sobrevivem com menos de

Tabela 2 - Distribuicio das gestantes entrevistadas nas Unidades Bdsicas de Saside, de acordo com as respostas sobre as questies, Aragatuba 2005.

Perguntas:

Percebeu alguma altera¢do na boca durante esta gestagio?

Procurou o CD durante esta gravidez?

Se percebeu alteracdes na boca, procurou o CD?

Se procurou o dentista, foi atendida?

Se foi atendida, o tratamento odontolégico foi concluido?

Procurou o CD nas gestacoes anteriores?

Foi orientada a procurar o CD durante a gravidez?

Percebeu alguma alteracio na boca na gestacdo anterior?

Sim Nio Total
n % n Y% n %
46 46 54 54 100 100
27 27 73 73 100 100
22 47,8 24 52,2 46 100
16 59,3 11 40,7 27 100
6 37,5 10 62,5 16 100
23 37,1 39 62,9 62 100
25 25,0 75 75,0 100 100
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Tabela 3 - Motivos alegados pelas gestantes para ndo buscaren
atendimento odontoldgico durante a gravidez. Aragatuba

2005.

Motivos n %

Sjtc; ;iiletsoentaram necessidade de o4 32,9
Problemas nos postos de saude 7 9,6
Mitos, crendices e tabus 12 16,4
Medo 6 8,2
Ida ao dentista antes da gravidez 8 11

Falta de dinheiro, vontade ¢/ou tempo 11 15,1
Orientagdo do médico a nio tratar 1 1,4
Sem motivo 2 2,7
Outras 2 2,7
Total 73 100

Tabela 4 — Respostas das pacientes gestantes entrevistadas em relagio
a medos, crendices e tabus, Aracatuba 2005.

Medos, crendices e tabus n %
Medo:

“tenho medo”

“morro de medo”

« . 44 4
tenho medo, nio posso mexer nos dentes

devido a gravidez”

“ndo fui ao dentista, tive medo que a anes-
tesia itia prejudicar meu bebé”

Falta de informagao sobre a possibilidade
de realizar tratamento odontolégico du-
rante a gestagao:

“ndo sabia que podia tratar, todo mundo

fala que nio pode”

“ndo posso tratar os dentes por causa da

crianga” 10  55.6
b

“ndo posso tratar, sou gestante e preciso de

autorizac¢io do médico”

“ndo posso arrancar dente devido a gravi-
dez” “falam que ndo posso ir ao dentista”

“as pessoas dizem que nio pode tratar
durante a gravidez, pois d4a hemorragia”

Total 18 100

2 salarios minimos), e 62% tém como principal ocupa-
¢ao os afazeres do lar (Tabela 1). Resultados semelhan-
tes foram encontrados por Aratjo ¢t al. ' (2005); Costa,

Tabela 5 - Respostas das gestantes entrevistadas sobre a
orientagao para a procura do atendimento odontolégico
durante a gravidez, Aracatuba 2005.

Por quem foi orientada durante a

gravidez? n 7
dentista 4 16

médico 2 8
Familia/amigos/marido 6 24
cartazes no posto 3 12
funcionarias do posto 10 40
Total 25 100

Grafico 4 - Alteragies bucais percebidas pelas gestantes entrevistadas
durante a gravidez, Aracatuba 2005.
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Nota: Algumas gestantes relataram que apresentavam 2 ou mais alteragdes.

et al? (1998); Menino e Bijella * (1995) e Scavuzzi, ef al*
(1999).

De acordo com o Grifico 2, apenas 19% das ges-
tantes encontravam-se no primeiro trimestre da gra-
videz, periodo mais critico da gestagao. Isso pode ser
justificado pelo fato de que muitas mulheres demoram
a comprovar o estado gestacional, podendo estar rece-
osas de uma atencdo profissional nessa fase ou ignoram
a importancia desse periodo para a formagao do feto.
42% das gestantes encontravam-se no segundo trimes-
tre e 39% no terceiro trimestre, sendo que 39% do total
(n=100) das gestantes estavam em sua primeira gravidez
(Grafico 3).

Na pergunta sobre ocorréncia de alguma alteragiao
na boca percebida durante a gestagdo, de acordo com
Tabela 2, 46% perceberam alteragoes, sendo que destas
respostas, as principais alteracOes alegadas foram san-
gramento/problemas na gengiva e dor de dente (Gra-
fico 4).

Menino e Bijella” (1995) relataram que 43,3% de
150 gestantes entrevistadas apresentavam sangramento
gengival e que 100% delas apresentavam algum grau de
doenca periodontal. Sartorio e Machado™ (2001) rela-
taram que 56,6% de um total de 60 pacientes gestantes
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apresentavam sangramento gengival, de diversos graus.

Em relagdo a pergunta sobre a procura de atendimen-
to odontolégico durante o periodo gestacional (Tabela
2), 73% responderam que nao procuraram o cirurgiao-
dentista, contra 27% que procuraram. Esses resultados
evidenciam a pouca procura das gestantes por tratamen-
to odontolégico, como foi descrito semelhantemente
por Costa, et al’ (1998), Maeda ez al.,"* (2001) Sartotio
e Machado® (2001). As causas principalmente relatadas
por essa nio procura pelo tratamento, conforme Tabela
3, foram: ndo havia necessidade de tratamento (32,9%),
mitos, crendices e tabus (16,4%), falta de dinheiro, von-
tade e /ou tempo (15,1%), medo (8,2%), ida ao dentista
antes da gravidez (11%), problemas nos postos de saude
(9,6%), orientacdo do médico a nao tratar (1,4%), nio
teve motivo (2,7%) e outros (2,7%).

Podemos constatar que mesmo a maioria (61% - Gra-
fico 3) das gestantes nao estando na primeira gravidez,
ndo sabem a importancia de cuidar de sua saude bucal
e preserva-la, ocorrendo pouca procura ao atendimento
odontolégico.

Esses resultados mostram a inseguranca e o medo
das gestantes quanto ao tratamento odontoldgico, ba-
seados em crengas antigas e argumentos sem qualquer
fundamentacio cientifica, mas reforcados pela tradicao
leiga, conforme relata Cozzupoli® (1981).

Em estudo realizado por Scavuzzi, et al* (1998),
com 204 gestantes, também foi verificada a presenca de
crencas e mitos relacionados a Odontologia e gravidez.

Das 46 gestantes que perceberam altera¢oes na boca,
somente 22 (47,8%) procuraram o CD para realizar tra-
tamento odontolégico (Tabela 2). Assim pode-se perce-
ber que mesmo quando existe uma real necessidade de
tratamento, devido as alteracOes percebidas pelas ges-
tantes, elas sugerem pouca valoriza¢do ou certo confor-
mismo sobre suas condi¢oes bucais de saide.

Bernd e al’ (1992) realizaram uma entrevista com
um grupo de gestantes, identificaram nesta, o relato de
dois niveis de dificuldades que devem ser superadas para
se chegar ao dentista. O primeiro ¢ interno, subjetivo e
diz respeito a seus medos, traumas e fantasias. O segun-
do é externo e objetivo e se relacionam com as dificul-
dades de marca¢io de consultas, esperas prolongadas e
interferéncias do cotidiano.

Torna-se real a necessidade das gestantes serem prio-
rizadas nos programas de assisténcia odontoldgica, de-
vido a essa falta de informagao, fundamentalmente pelo
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seu papel exercido na satde bucal de seus filhos, confor-
me relata Scavuzzi, et a/ *(1999).

Dualibi e Dualibi’” (1985) concordam em que nio hé
problemas em se prestar assisténcia odontolégica as ges-
tantes e qualquer procedimento pode ser feito em qual-
quer fase da gestacio, desde que para isso se tomem 0s
devidos cuidados: se¢des curtas, uso criterioso de medi-
camentos e anestésicos e exposicao a radiacio somente
quando necessario. Apesar de 23 pacientes procurarem
o cirurgido-dentista somente 40,7% foram atendidas
(Tabela 2), alegando como motivos: problemas nos set-
vigos publicos de saude (45,4%), aguarda atendimento
(27,3%) e recusa do CD a tratar (27,3%). Na opiniao de
Scavuzzi et al? < 1998, isso é bastante grave, pois essa
cren¢a de que o tratamento odontoldgico prejudica o
feto esta bastante arraigada e sua origem, possivelmen-
te, na propria concepgio do profissional. Ha necessida-
de, portanto de se modificar esse discurso, por meio da
insercao de maiores informacgdes sobre o assunto nos
curriculos de graduagdo e nos veiculos de comunicagao
profissional, a fim de se alcangar uma ampla cobertura,
desmistificando-se a crenca e promovendo-se o apren-
dizado.

Conforme Tabela 2, das gestantes que foram aten-
didas, apenas 37,5% tiveram seu tratamento concluido.
Eram primigestas 39% das gestantes, e dentre as que
ja tinham filhos, 62,9% ndo procuraram o atendimento
odontolégico em gestagbes anteriores (Tabela 2). Das
37,1% que procuraram o dentista na gestagdo anterior,
alegaram como principais motivos da procura: dor e ur-
géncia (73,9%), rotina (13%) e prevengio (8,7%).

Como agravante do quadro encontrado no grupo
de gestantes estudado nesta pesquisa, na Tabela 2, evi-
dencia-se que 75% das gestantes ndo haviam recebido
qualquer orienta¢do sobre a importancia do atendimen-
to odontolégico durante a gestagdao. Das 25 (25%) que
a receberam, responderam que foram orientadas (Tabe-
la 5), principalmente, pelas funcionarias do postos de
saude (40%), familia, amigos e marido (24%), dentista
(16%), cartazes no posto (12%) e médico (8%). Esse re-
sultado mostra a importancia dos profissionais dos pos-
tos de saude (agentes comunitarios de saude e auxiliares
de enfermagem) orientarem as gestantes sobre aspectos
de promogio da satde bucal.

Torna-se evidente a necessidade da inser¢do do cirur-
gido-dentista na equipe Pré-Natal, capacitando-se assim
a equipe, para fornecer informagdes basicas na area de
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odontologia, agindo como uma equipe multidisciplinar
de atendimento as gestantes através da utilizacdo de mé-
todos educativos e preventivos.

CONCLUSOES:

Com a analise dos resultados, conclui-se que:

1 - A procura por atendimento odontolégico nio foi
prioridade no grupo, mesmo quando problemas reais
como dor e sangramento gengival estavam presentes;

2 - Houve recusa de atendimento odontolégico por
parte dos cirurgiGes-dentistas, mostrando-se a necessi-

dade de capacitacio de profissionais e énfase de conteu-
dos relacionados aos temas nos cursos de formacio;

3 - As crencas e os mitos foram evidenciados pelas
gestantes como motivo para a ndo procura de atendi-
mento odontolégico durante a gestacio;

4 - A falta de informacao das gestantes sobre aten¢io
odontolégica demonstra a necessidade de as gestantes
serem priorizadas nos programas de assisténcia odonto-
légica, fundamentalmente devido ao papel que exercem
na promocio de saide bucal de seus filhos.
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PREVALENCIA DE AGENESIA DOS TERCEIROS MOLARES EM PACIENTES DE ORTODONTIA
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RESUMO

Introdugio: Existem varias alteracdes presentes no arco dentario, que, segundo a literatura odontologica,
podem ser anomalias de nimero, tamanho e forma. Dentre as altera¢oes de nimero destaca-se a agenesia
dentaria, considerada bastante significativa por representar um importante fator etiolégico da maloclu-
sdo. Este estudo tem o objetivo de avaliar a prevaléncia das agenesias de terceiros molares, por meio de
radiografias panordmicas pertencentes ao acervo de documentacdes ortodonticas de pacientes de uma
clinica universitaria de pés-graduaciao em Ortodontia e Ortopedia Facial. Métodos: Para a realizacdo desta
metodologia foram examinadas 1485 radiografias panoramicas pertencentes a documentacées ortodon-
ticas que compdem o acervo, das quais apenas 807 foram selecionadas, com a idade do paciente no mo-
mento da tomada radiografica era igual ou superior a 12 anos. Estas receberam observacao direta sobre
negatoscopio em busca da ocorréncia de possiveis agenesias de terceiros molares. O estudo verificou a
distribuicdo de prevaléncia das agenesias de terceiros molares entre os géneros e os quadrantes dentarios,
sendo o dente considerado ausente quando nio existia formacio de cripta. Resultados: Obteve-se como
resultado que a prevaléncia de pacientes com agenesias de terceiros molares foi de 14,62%. Conclusoes:
A agenesia dos terceiros molares ¢ mais freqiente no género feminino (15,8%) e no quadrante superior
esquerdo (8,56%).

DESCRITORES: Anodontia — Ortodontia - Terceiro molar.
ABSTRACT

Introduction: There are several changes in the dental arch which, according to the dental literature, may be
anomalies in number, size and shape. Among the number changes, there is dental agenesis, considered
quite significant because it represents an important malocclusion etiological factor. The aim of this study
is to assess the prevalence of third molars agenesis, through the panoramic radiographs of a university
documents collection of orthodontics patients from a graduation program. Mezhods: All 1485 orthodontics
documents from this collection were examined, which only 807 panoramic radiographs were selected,
where the patient’s age at the time of taking radiographic was equal to or greater than 12 years. These ra-
diographs were directed observed on a negatoscopic looking for any third molar agenesis. The study was
conducted on the distribution of third molar agenesis prevalence among genres and dental quarters, and
the tooth was considered absent when there wasn’t training crypt. Resu/ts: It was verified that third molar
agenesis prevalence is 14,62%. Conclusions: Third molar agenesis is more frequent in the female gender
(15,8%) and in left upper quarter (8,56%).

DESCRIPTORS: Anodontia — Orthodontics — Third molar.
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INTRODUCAO

A agenesia define-se como a diminui¢do numérica,
ou ainda como auséncia de geragdo, o que levou ao en-
tendimento de que a agenesia dental caracteriza-se pela
auséncia de um ou mais dentes, podendo também ser
denominada de anodontia parcial, hipodontia ou oligo-
dontia (Langlade®, 1993). Segundo Panella' (1982) suas
causas podem estar relacionadas a fatores nutricionais,
traumaticos, infecciosos, hereditarios ou filogenéticos.
A esse respeito, Meira' (2002) observou que a heredi-
tariedade tem sido considerada como fator etiolégico
principal.

Alguns fatores favorecem a presenca de agenesias,
como doengas virais, com destaque para a rubéola, ou
certos distdrbios constitucionais enddcrinos, podendo
estar presente também na displasia ectodérmica ou na
disostose cleidocraniana. Portanto pode-se dizer que sua
patogenia estd relacionada com um disturbio no proces-
so de formacio e desenvolvimento da lamina dentaria e
dos germes dentatios (Dermaut, Goeffers, Smit’ 1986).

A agenesia ¢ uma alteracdo que causa preocupagiao
estética, por estar diretamente relacionada ao desenvol-
vimento da maloclusio, pois sua prevaléncia individua-
lizada mostra-se de grande importancia para a rotina do
diagnostico ortodontico e plano de tratamento (Castilho
et al? 1990). O diagnéstico pode ser estabelecido por
meio clinico com comprovagio radiolégica (Lee e al’
2005).

A busca pelo entendimento de como e quais as ca-
racteristicas que a agenesia apresenta se conduz por um
caminho literdrio que passa por diversos autores. Por
exemplo, os estudos de Garn e Lewis’ (1962), consta-
taram que situagdes onde um ou mais terceiros molares
estdo ausentes, uma maior incidéncia de outras agenesias
pode ocorrer. Outra considera¢io foi que a agenesia dos
terceiros molares estd associada a tendéncia e reducio
de outros elementos. No entanto, Nicodemo® (1976)
ressaltou que a anodontia dos terceiros molares nao se
relacionaria com a auséncia de outros dentes.

Pode-se destacar também o estudo de Oliveira e Set-
ra Negra'* (1985), que avaliou a auséncia congénita do
terceiro molar em individuos melanodermas de ambos
os géneros. Apos a analise clinica e radiografica, consta-
taram que ndo existiu diferenca significativa, assim como
também ndo se verificou quando comparados os dentes
superiores e inferiores, e o lado direito e esquerdo.

Castilho ez a/? (1990), estudando radiograficamente
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201 individuos de ambos os géneros, numa faixa etaria
de 12 a 14 anos, pesquisaram a anodontia dentaria, inclu-
sive dos terceiros molares. Verificaram que 24,37% pos-
sufam auséncia congénita de dentes, portanto 75,63%
dos individuos nao apresentavam anodontia. Quanto
aos terceiros molares, 20,39% do total de pacientes
apresentavam anodontia de ao menos um desses dentes.
A auséncia dos terceiros molares foi de 10,44% para o
género masculino e 12,43% para o género feminino, em
relagdo a amostra completa.

Santos'® (1994) contribuiu para uma compreensio
mais esclarecida sobre a relagdo existente entre antropo-
logia fisica e a anodontia, a sua causa, as sindromes que
podem estar associadas a ela, a freqiiéncia e a impor-
tancia da atuagdo multiprofissional no tratamento. Para
isso estabeleceu um estudo com anamnese, exame fisico
diagnéstico e plano de tratamento. Verificou que a ano-
dontia encontra-se mais freqiiente no homem moderno,
apresentando padrio de transmissdo genética, autosso-
mica e heterossémica; atingindo ambas as denti¢Ses, po-
dendo causar modificacoes na forma e no tamanho dos
dentes homdlogos e sucessores. Observou que os den-
tes mais afetados sao os terceiros molares, incisivos la-
terais superiores e pré-molares, mostrando divergéncias
no que se refere a etnia, género e a localizagdo. Assim
indicou que a agenesia requer uma conduta preventiva
por parte dos odontopediatras e ortodontistas, ¢ quando
associada as sindromes requer uma atuacio multiprofis-
sional.

Ja Hattab, Rawashded e Fahmy® (1995) em seus estu-
dos sobre agenesias dos terceiros molares realizados em
estudantes da Jordania, homens e mulheres, constataram
que a agenesia de terceiros molares tem predilecao pela
maxila a0 invés da mandibula.

Através de exame radiografico de pacientes chineses,
Mok e Ho'* (1996) enfatizaram que agenesias de tercei-
ros molares foram encontradas em 28.5% de pacientes
entre 12 e 16 anos.

Baba-Kawano ez al.! (2002) em seus estudos realiza-
dos com 96 pacientes (47 masculinos e 49 femininos),
observaram que apenas 76 apresentavam o germe dos
terceiros molares inferiores, ou seja, encontraram 20,8%
de casos de agenesias. Prazier-Bowers, Scott e Canden-
ver* (2002) alegaram que a agenesia é a mais comum
anomalia dental, afetando cerca de 20% da populacio
quando levados em consideragiio os terceiros molares,
pois, se forem desconsiderados estes dentes, a freqiién-
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cia da agenesia variaria entre 1% e 2%.

Contribui¢cbes para o entendimento das agenesias
dentérias foram proporcionadas por Meza-Silva'' (2003),
quando em seu estudo avaliou radiografias panoramicas
com o intuito de comparar a agenesia na maxila e na
mandibula, nos quadrantes direito e esquerdo. Consta-
tou que, em relagao a freqiiéncia, encontra-se a seguinte
ordem partindo do mais ausente para 0 menos: terceiros
molares, incisivos laterais superiores, segundos pré-mo-
lares inferiores e depois pelos incisivos centrais inferio-
res. Sendo, portanto, a auséncia dos terceiros molares a
predominante.

Sarmiento e Herrera'” (2004) avaliaram a presenga
da agenesia dos terceiros molares e concluiram que para
essa situagdo nao existe diferenga significativa por géne-
ro, arcada ou hemiarcada.

Kajji et al” (2004) com seu estudo analisando radio-
grafias panoramicas e cefalometria lateral, também trou-
xeram contribui¢Ses, quando concluiram que as agene-
sias dos germes dos terceiros molares nio dependem
das dimensées antero-posteriores da mandibula, mas
sim das dimensdes antero-posteriores da maxila; isso
avaliado em individuos asiaticos.

Vellini-Ferreira' (2004) enfatizou que a falta congé-
nita de alguns elementos dentais ocorre com maior fre-
qiéncia do que a presen¢a de supranumerarios, sendo
normalmente bilaterais. Sua ordem de incidéncia seria:
terceiros molares superiores e inferiores, incisivos late-
rais superiores, segundo pré-molar inferior e incisivos
inferiores. Observou também que pacientes de origem
mongol apresentam aumentada a incidéncia de anodon-
tia congénita.

Lee ¢t al’ (2005), em parte de seus estudos sobre
anomalias dentirias de desenvolvimento, afirmaram
quanto as agenesias que o género feminino apresenta
prevaléncia mais elevada que o masculino embora nio
seja uma diferenca significativa, e complementaram afir-
mando que os dentes mais envolvidos seriam os tercei-
ros molares.

Diante dessas considera¢bes o presente estudo foi
desenvolvido com o intuito de avaliar a prevaléncia das
agenesias de terceiros molares superiores e inferiores,
por meio de radiografias panordmicas pertencentes ao
acervo de documentacoes ortodonticas da clinica de
pés-graduacio em Ortodontia e Ortopedia da Univer-
sidade Cidade de Sao Paulo. Foi também objetivo deste
estudo relacionar a freqiéncia de agenesias dos terceiros

molares em relacdo ao género e ao quadrante bucal afe-
tado.

METODOS

A presente pesquisa foi submetida 2 Comissao de
Etica em Pesquisa da Universidade Cidade de Sio Paulo
(UNICID), devidamente credenciada junto ao Conse-
lho Nacional de Ftica em Pesquisa (CONEP), do Mi-
nistério da Saude, onde foi aprovada sob o protocolo n°
13180113.

Utilizou-se para a realiza¢ao desta pesquisa 807 radio-
grafias panoramicas, de boa qualidade técnica, seleciona-
das das 1485 documentagdes que compdem o arquivo
do curso de pés-graduacio em Ortodontia da Universi-
dade Cidade de Sio Paulo. Para selecdo das radiografias
que foram inclusas na amostra, descartaram-se apenas
aquelas onde a idade dos pacientes fosse inferior a 12
anos, assim como foram excluidos todos os pacientes
com histérico de perdas de dentes permanentes, inde-
pendentemente de seu fator causal. Todas as radiogra-
fias utilizadas foram previamente obtidas, com intuito
unico de diagnéstico e planejamento dos tratamentos
ortodonticos desses pacientes.

Para a identificagio das agenesias dentarias de tercei-
ros molares superiores e inferiores foi utilizado o método
visual, através da observacdo direta de cada radiografia
panoramica sobre o negatoscopio, em sala devidamente
escurecida. Considerou-se o dente ausente quando nio
existia sinal radiografico de formacao de cripta. Os da-
dos de cada paciente foram anotados em ficha previa-
mente elaborada no programa Microsoft Excel, com o
numero de registro no acervo da pos-graduacio, a idade
e o género. Nessa mesma ficha foram anotados quais
os terceiros molares com agenesia, quando detectados
radiograficamente.

RESULTADOS

Ap6s a coleta completa dos dados da amostra, os re-
sultados obtidos encontram-se nas tabelas de 1 a 3. Na
visualizagio da Tabela 1 constata-se que dos 462 sujeitos
do género feminino que compuseram a amostra, 74 de-
les apresentaram agenesia a0 menos de um dos terceiros
molares, representando uma prevaléncia de 16,01%. No
género masculino, das 345 documenta¢des pesquisadas,
45 apresentaram agenesias de terceiros molares, geran-
do uma prevaléncia de 13,04%. Assim totalizando uma
prevaléncia de agenesias de terceiros molares de 14,74%
para toda a amostra, onde 119 individuos apresentaram
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Tabela 1 - Distribuicies dos individnos em relagio a presenca de agenesias e ao género.

Género Total de Individuos
Feminino 462 74
Masculino 345 45
Total 807 119

Nuamero de Individuos com Agenesias

Prevaléncia de Individuos com Agenesias
16,01%
13,04%
14,74%

agenesias em uma populagio de 807 sujeitos.

Na Tabela 2 verifica-se a relagdo da quantidade de
agenesias de terceiros molares, onde se observa um total
de 257 dentes ausentes nos 119 sujeitos com essa alte-
ragdo dentaria. Essas agenesias de terceiros molares se
encontram distribuidas da seguinte forma: sujeitos com
1 agenesia totalizaram 40, com 2 agenesias foram encon-
trados 44 individuos, totalizando 88 agenesias; com 3
agenesias verificou-se um total de 33 agenesias, apresen-
tadas em 11 sujeitos, e com 4 agenesias constatou-se um
total de 96 dentes ausentes, ou seja, alteracdo presente
em 24 individuos.

A Tabela 3 mostra os resultados referentes as dis-

Tabela 2 - Distribuicio dos individuos em relacio ao niimero de
agenesias de terceiros molares presentes.

Quantidade de Quantidade de

agenesias pacientes Total de Agenesias
! 40 40
2 44 38
3 11 33
4 24 96
Total 119 257

tribuicOes das agenesias entre os quadrantes dentarios,
onde as agenesias do terceiro molar superior direito re-
presentam 7,68% das agenesias encontradas nos sujeitos
da pesquisa, sendo o quadrante com menor prevaléncia.
Seguem-se os quadrantes inferior esquerdo e inferior di-
reito, pois ambos representam 7,80% das agenesias en-
contradas. O quadrante superior esquerdo apresentou-
se como o de maior nimero de agenesias, com 8,56%.
Verifica-se ainda na Tabela 3 uma prevaléncia geral de
7,96% de terceiros molares com agenesia, ou seja, 257
dentes nio formados dentre o total de 3228 dentes que
poderiam estar presentes no total de 807 individuos.

DISCUSSAO
Para a realizacio deste estudo se utilizou uma amos-
tra com idade a partir dos 12 anos, e foram excluidos
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Tabela 3 - Distribuicies das agenesias em relagio aos guadrantes
dentdrios.

Numero de Prevaléncia de Dentes

Dente

Agenesias com Agenesia
18 62 7,68%
28 69 8,56%
38 63 7,80%
48 63 7,80%
Total 257 7,96%

pacientes com idades inferiores a esta. Castilho ¢# a/?
(1990) também impuseram como parimetro em seu es-
tudo sobre agenesia de terceiros molares a idade inicial
de 12 anos, acreditando ser esta uma idade limite ao sut-
gimento tardio do possivel germe dos terceiros molares.
Assim optou-se pot essa idade de corte apesar de Garn e
Lewis® (1962) acreditarem que somente se pode afirmar
que existe agenesia desses elementos apés os 14 anos
de idade.

O trabalho teve como objetivo avaliar a prevaléncia
das agenesias de terceiros molares superiores e inferio-
res, em pacientes do género masculino e feminino, com
idade igual ou superior a 12 anos. Nos sujeitos pesqui-
sados observou-se uma prevaléncia de 14,74% de indi-
viduos com agenesia de terceiro molar, porcentagem
bastante representativa da amostra (Figura 1). Quanto
a distribuicdo entre os géneros, pdde-se constatar uma
maior prevaléncia de agenesias de terceiros molares em
pacientes do género feminino. Esta observagio conso-
lida as colocagdes feitas por Oliveira e Serra Negra'!
(1985), Castilho e al? (1990) e Lee ¢t al’ (2005), quando
afirmam que, embora ndo havendo diferenca estatistica
entre os géneros, a agenesia se apresentou mais intensa
nas meninas.

A presenca de agenesia ou falta congénita de algum
dos elementos dentais, nos sujeitos pesquisados, mostra
que o numero de auséncia do terceiro molar varia entre
parcial ou total, sendo mais constante a parcial, dados
estes também enfatizados nos estudos de Meza'! (2003),
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com diversos estudos que apontam
os terceiros molares como os dentes
mais susceptiveis a auséncia de for-
macdo (Castilho ez a/?, 1990; Mok e
Ho', 1996; Frazier-Bowers, Scott
e Candenver!, 2002; Meza-Silva',

B Fermmnimo
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2003; Vellini-Ferreira'®, 2004; Lee ef
al’?,2005). Os indicios apresentados

por Garn e Lewis® (1962) entre a
associacdo da agenesia de terceiros
molares com outras alteracoes den-
tarias, inclusive agenesia de outro
elementos dentarios, reforcam a re-
levancia da alta prevaléncia de age-
nesia encontrada neste estudo.

Figura 1 - Prevaléncia de individuos com agenesia em relagio ao género.

ao afirmar que 27% dos sujeitos apresentaram ausén-
cia de pelo menos um dente, e também pelos estudos
de Sarmiento e Herrera'” (2004) onde a agenesia parcial
teve uma representatividade de 21%

Outro fator a ser destacado é a distribuicdo das
agenesias nos quadrantes superior e inferior, direito e
esquerdo. Verificou-se que nao houve diferenca expres-
siva entre os quadrantes (Figura 2), fato este também
constatado por Oliveira e Serra Negra'* (1985) ao afir-
marem que, quando comparados os dentes superiores
e inferiores e também entre o lado direito e esquerdo,
ndo encontraram diferengas significativas. No entanto,
apesar dos dados seguirem em dire¢do concorde, estes
ndo apresentaram o mesmo significado dos estudos de
Hattab, Rawashded e Fahmy® (1995), que afirmaram que

CONCLUSOES

A prevaléncia de individuos com agenesia de tet-
ceiros molares foi de 14,74% da amostra total, com
maior intensidade no género feminino, em relacio ao
masculino. Quanto a distribui¢do das agenesias entre os
quadrantes bucais, verificou-se equilibrio entre as qua-
tro hemiarcadas, com ligeiro predominio do quadrante
superior esquerdo. Em relacio ao numero de terceiros
molares ausentes nos sujeitos que apresentaram agene-
sias, houve maior prevaléncia de individuos com agene-

sia de até dois dentes.

a agenesia de terceiros molares teve

predilecdo pela maxila ao invés da
. 10,00%
mandibula.
Assim os resultados foram con-
. 8,00%07
cordantes com diversos estudos
realizados anteriormente, sendo
. N .. 6,00%7
mais comum no género feminino
e com distribuicio semelhante en- 1.00%-
. ) °
tre os quadrantes dentarios. Apesar
os terceiros molares serem dente
d s. ceiros ss : d s 2.00%-
muitas vezes pouco aproveitados na
oclusao dentsjma ideal, tanto estatica 0.00%
quanto funcional, mostra-se claro
que este dente possui uma alta pre-

Porcentagem de Agenesias por Quadrante

H 18
028
B 38
048
O Total

valéncia de agenesia, concordando

Figura 2 - Prevaléncia de agenesias em relacio aos quadrantes dentdrios.
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RESUMO

Introdugio: Este trabalho apresenta uma técnica para moldagem, obtengdo, transferéncia e montagem do
modelo de gesso da arcada superior no articulador para a realizagdo de prétese total. Mézodos: A moldei-
ra de transferéncia funcional para prétese total foi idealizada através de uma modificagio da moldeira
invividual para pacientes totalmente edentados, onde foi adaptada uma haste metdlica do sistema de
transferéncia direta. Esta é fixada por meio de resina acrilica quimicamente ativada na por¢io anterior
correspondente a crista do rebordo alveolar, obtendo-se, com esse procedimento, uma moldeira, com a
qual se consegue transferir os registros da arcada superior do paciente totalmente edentado para o arti-
culador em uma unica etapa, sem a necessidade de confeccionar bases de prova, planos de orientagio e a
utilizagdo do garfo para edentado para a montagem no articulador.

DESCRITORES: Articuladores dentarios — Técnica de moldagem odontolégica — Prétese total
ABSTRACT

Introduction: This study introduces an impression technique, cast pouring, transfer and mounting of the
cast of the maxillary arch directly in the articulator for the construction of a complete denture. Methods:
'This was possible with the help of the metal cylindrical stem of the Transfer Tray System, which is fitted
in the anterior extension of the custom-made tray centered relative to the maxilla and top of the anterior
region of the edentulous ridge by using an autopolymerizing acrylic resin, thus obtaining a functio-
nal custom-made transfer tray, with which it is possible to transfer the edentulous patient’s maxillary
impression to the articulator in a one-stage procedure without the need for making record bases and
occlusion rims or to use an edentulous face-bow bite fork.

DESCRIPTORS: Dental articulators — Dental impression Technique — Denture, complete.
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INTRODUCAO

E de suma importancia que os modelos de estudo e
de trabalho estejam rigorosamente posicionados numa
relacdo funcional no articulador, (Ellis, Tharanon, Gam-
brell®,1992; Pruden'?,1960) o qual ird representar a maxi-
la e mandibula em relagio a articulacio temporomandi-
bular e os movimentos mandibulares (Hickey, Lundeen,
Bohannan®, 1967; Aketly', 1996).

Existem diversos trabalhos na literatura que apre-
sentam diferentes métodos de montagem dos modelos
de gesso no articulador, bem como procedimentos que
tentam minimizar a possibilidade de introdugdo de dis-
tor¢oes (alteragdes posicionais), desde a escolha de mol-
deiras (Mendez'’.,1985); (Gordon, Johnson, Drennon’,
1990)e do material para moldagem, (Shillingburg, Hobo,
Whitset", 1983); (Malone, Koth'',1990) até o vazamen-
to e transferéncia do modelo de gesso superior para o
articulador por meio de materiais macios (Breeding, Di-
xon, Kinderknecht’, 1994); (Ansari%,1994).

Com o intuito de simplificar e melhorar a precisio de
montagem do modelo de gesso superior no articulador,
Zanetti e Ribas® (1997) desenvolveram uma moldeira
de transferéncia com a qual consegue-se transferir os re-
gistros da arcada superior do paciente para o articulador
em uma s6 etapa, sem a necessidade de confeccionarem-
se bases de prova e planos de orientacio, utilizagao do
garfo para edentado do arco facial e dos meios macios
de transferéncia do modelo.

O proposito deste artigo ¢ descrever um método de
transferéncia direta do modelo de gesso superior do pa-
ciente edentado total para o articulador. Utiliza-se para
tanto uma moldeira individual modificada, de resina
acrilica quimicamente ativada, na qual a haste metalica
idealizada por Zanetti e Ribas" (1997) é fixada na pot-
¢io antetior do rebordo, também com resina acrilica
quimicamente. ativada, obtendo-se assim a moldeira indi-
vidnal de transferéncia direta.

Com essa moldeira sio realizados todos os passos
da moldagem funcional e nessa mesma sessao é possivel
por intermédio dessa técnica transferir corretamente o
molde/ modelo da maxila para o articulador da mesma
maneira que este se relaciona aos condilos mandibulares,
sem a necessidade de se confeccionar base de prova, pla-
no de orientacio e a utilizacdo do garfo para edentado,
necessarios normalmente para tal procedimento.

MATERIAIS E METODO
Haste para moldeira individual de transferéncia di-
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Figura 4 - Recorte ¢ acabamento da moldeira
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Figura 5 — Correcao da borda

Figura 6 — Molde com 1 camada de pasta zinco-eugendlica e silicone
com travamento posterior

Figura 7 — Posicionador da moldeira de transferéncia na haste da
mesma

reta para protese total e sistema de fixagdo da moldeira
no arco facial.

A moldeira individual de transferéncia direta para
protese total é utilizada por meio de dois dispositivos ou

Figura 10 — Sistema de transferéncia direta ajustado com anxilio do
Kit-Ribas

partes, a saber: (1) haste ou cabo, e (2) sistema de fixacao
da moldeira de transferéncia no arco facial do articula-
dor. A haste é um dispositivo cilindrico confeccionado
em ac¢o inoxidavel, medindo 100mm de comprimento,
por 6,3mm de didmetro (Teccom Ind. Com. Equip.
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Ltda., Sdo Paulo, Brasil), e possui, numa de suas extremi-
dades, uma aleta de fixacao em forma de meia lua com
uma dobra de 90° onde a haste ¢ soldada. (Fig 1).

Essa dobra fard com que a haste fique posicionada
acima do plano do rebordo alveolar, aproximadamente
entre o labio superior e inferior. Foi especificamente de-
senhada para a moldeira individual, sendo ditetamente
fixada com auxilio de resina acrilica quimicamente ati-
vada, na por¢io anterior correspondente a crista do re-
bordo alveolar.

A segunda parte desse sistema de moldagem e trans-
feréncia direta é o sistema de fixacdo da moldeira indivi-
dual de transferéncia direta no arco facial do articulador
confeccionado em aluminio que, por sua vez, possui trés
partes (Fig. 2): (1) presilha inferior, que prende e registra
a posicdo da haste da moldeira ao arco facial, (2) posi-
cionador da moldeira de transferéncia, que mantém o
registro da posi¢ao exata da moldeira, e (3) sistema de
encaixe angular, por meio de um duplo plano inclinado.
Metade desse duplo plano inclinado esta localizado no
lado da presilha inferior que esta voltado pata a moldei-
ra, e a outra metade estd localizada no lado do posicio-
nador da moldeira voltado para a presilha inferiot.

A presilha inferior possui um parafuso de fixagdo
convencional (5) que o prende ao arco facial (juntamen-
te com a presilha supetior), e um parafuso de fixagio
independente que prende a haste da moldeira de transfe-
réncia (4). O posicionador da moldeira de transferéncia
possui um parafuso que o fixa na haste da moldeira e,
quando devidamente apertado em sua posi¢ao justapos-
ta a presilha inferior, registra a posi¢do exata (antero-
posterior e latero-lateral) da moldeira no arco facial em
relacdo aos condilos. Todos os patrafusos estdo locali-
zados na porcdo postetior das partes do sistema para
facilitar o acesso. O sistema de encaixe angular ¢ ativado
quando os lados da presilha inferior e do posicionador
da moldeira, os quais contém as metades do sistema an-
gular (um plano inclinado localizado em cada parte), sdo
colocados justapostos firmemente uns contra o outro,
fazendo com que os planos inclinados, ao se tocarem,
registrem a posicdo exata da moldeira, o que é conse-
guido apertando-se o parafuso de fixacio do mesmo.
(figuras 4 e 5)

Apbs o arco facial e o sistema de transferéncia (mol-
deira e sistema de fixacdo) tiverem sido corretamente
posicionados na cavidade bucal e todos os parafusos ti-
verem sido devidamente apertados, somente o parafuso
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Figura 12 — Modelo maxilar fixado no articulador usando o sistema
de transferéncia direta e pronto para a construgdo da
base de prova e plano de orientagao

Figura 13 — Nao destruicao do plano vestibular, orientando a monta-

gem dos dentes

independente de fixacdo da moldeira no arco facial deve
ser desapertado a fim de liberar o arco facial de sua po-
sicdao. Este possui a presilha inferior do sistema de trans-
feréncia, podera entdo ser removido e posteriormente
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ser posicionado no articulador, na posi¢io andloga a do
paciente. Todos os outros parafusos de fixacdo deverdo
ser mantidos em posi¢ao.

Confeccao da moldeira individual de transferén-
cia direta.

No modelo de estudo, obtido de uma moldagem
anatOmica, confecciona-se a moldeira individual de
transferéncia direta, com resina acrilica incolor ativada
quimicamente (Classico Art. Odontol., Sdo Paulo, Bra-
sil) e a haste metalica que serd adaptada a ela.

Inicialmente faz-se a delimitacio da 4rea basal e os
alivios com cera rosa n® 7 (Classico Art. Odontol., Sao
Paulo, Brasil) em toda a 4rea retentiva do modelo. Iso-
la-se 0 modelo com isolante de gesso/resina (Cel-lac,
SSWhite, Sio Paulo, Brasil). A seguir prepara-se a resi-
na actilica incolor ativada quimicamente num pote com
tampa. Adiciona-se ao polimero o monoémero até que
este fique saturado. Espera-se até que chegue a fase are-
nosa, e ento, com auxilio da espatula n® 31, distribui-se
de forma homogénea sobre a crista do rebordo e com
o auxilio do dedo indicador e/ou espatula umedecidos
em monomero, distribui-se para as vertentes vestibular
e palatina, preenchendo-se toda a area basal. Espera-se
que a resina restante no pote fechado chegue a fase plas-
tica e confecciona-se uma pequena meia lua (tendo-se
como parametro a aleta da haste de fixagao) de 1cm de
altura por 1cm de largura (sentido vestibulo-palatino) e
3 cm de comprimento (sentido mésio-distal). Essas ca-
racteristicas fardo com que a haste seja afastada do plano
do rebordo alveolar, para que possa ser retirada para a
moldagem e recolocada apés a obten¢io do molde. Mo-
lha-se a base desta no monémero e procede-se a fixagao
na moldeira na regido da linha mediana no centro do
rebordo alveolar, de tal sorte que se confeccione uma
plataforma para receber a aleta de fixacdo da haste me-
talica. A seguir a haste metalica é posicionada com sua
aleta sobre essa plataforma, certificando-se que a base
em resina esteja com seu formato de meia lua. Deve-se
tomar o cuidado de posicionar a haste paralela a banca-
da. Espera-se a polimerizacio da resina. (Figura 3)

Fixa-se entdo a haste metalica por meio de sua ale-
ta de fixacdo a essa plataforma com o auxilio de resi-
na acrilica quimicamente ativada incolor (Classico Art.
Odontol., Sdo Paulo, Brasil) da maneira a seguir. Passat
isolante na haste para que a resina nio adira a haste. Ma-
nipula-se uma pequena quantidade de polimero e mon6-
mero em um pote para resina com tampa. Quando esta

chegar a fase plastica coloca-se uma pequena quantidade
de resina ao redor da haste em forma de semicirculo
antes da dobra da aleta com uma inclinacdo de 45° para
vestibular, de forma que, além de proporcionar uma
fixacio a aleta da haste, seja confeccionado o cabo da
moldeira individual. Tomar o cuidado para deixar a haste
corretamente centralizada e paralela a crista do rebordo
alveolar, pois esta devera entrar e sair, para que a molda-
gem funcional seja feita sem a interferéncia da haste.

Apbs a polimerizagdo, remove-se a haste metalica e
faz-se o recorte e acabamento da moldeira individual de
transferéncia direta com brocas cOnicas grossas e finas
para peca de mio para desgaste de resina actilica (Faskut
carbide cutters, cone-shaped 216C/216F, Dentsply Ind.
e Com. Ltda., Sao Paulo, Brasil) e tiras de lixa (lixa Ttio-
nite n° 2, Sdo Paulo, Brasil).

A moldeira deve recobrir toda a area basal. (Figura
4

Material de moldagem, procedimentos para a
moldagem funcional e montagem do modelo de
trabalho em articulador.

Utiliza-se a seguinte técnica de moldagem funcional
(Eduardo e al* 2001).

1) Com a moldeira individual de transferéncia direta
pronta e devidamente ajustada na maxila, faz-se a cot-
rec¢ido de borda da moldeira com godiva de baixa fusio
(Kerr Ind. Com. Ltda., Sio Paulo, Brasil) na regidao do
selamento periférico vestibular direito e esquerdo, ante-
rior e posterior, realizada por areas, com movimentos
exacerbados da musculatura.

2) Recorta-se toda a godiva existente entre a moldeira
e 2 mucosa, com exce¢io do post-damming. (Figura 5)

3) Faz-se a primeira fase da moldagem funcional,
com auxilio da pasta zinco-eugenodlica. Espatula-se a
pasta e carrega-se a moldeira. Leva-se a moldeira, a ca-
vidade bucal e espera-se alguns minutos até o inicio da
presa do material e pede-se ao paciente que faga suc-
cdo. Espera-se até a presa final do material e remove-se
a moldeira/molde da cavidade bucal.

4) Faz-se a segunda fase da moldagem com material
de grau de escoamento maior. Pode-se usar o silicone
de alto escoamento ou a pasta zinco-eugenolica ligeira-
mente aquecida em 4gua morna. Essa segunda molda-
gem tem a finalidade de corrigitr pequenas mini-basculas
que podem ter ocorrido por ocasido da primeira fase da
moldagem funcional, por ser a pasta zinco-eugendlica
um material mediato, ou seja, demora para registrar as
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impressoes. (Figura 6)

5) Na regido do post-damming, quando necessario,
aumenta-se o vedamento com auxilio de cera de baixa
fusao (Kerr Ind. e Com. Ltda., Sao Paulo, Brasil). Fun-
de-se a cera em um pote e pincela-se nesta regido e no-
vamente reposiciona-se a moldeira/molde na cavidade
bucal, melhorando assim o travamento antero-poste-
rior.

6) Posiciona-se a haste no encaixe da moldeira indi-
vidual.

7) Com a moldeira/molde corretamente posicionada
na cavidade bucal do paciente, coloca-se o posicionador
da moldeira de transferéncia funcional na haste da mes-
ma. (Figura 7)

8) Monta-se o arco facial de maneira semelhante a
convencional, com auxilio do paciente. Apds a colo-
cacdo do suporte nasal (terceiro ponto) e de todos os
ajustes e apertos de parafusos necessarios, aperta-se o
parafuso independente de fixacdo da haste da moldeira
e, por ultimo, justapde-se firmemente o posicionador da
moldeira contra a presilha inferior do arco facial, apet-
tando-se seu parafuso. O sistema estd agora completa-
mente ajustado e travado em posicio.

9) Para remover o arco facial da moldeira de transfe-
réncia direta da face do paciente, afrouxa-se o parafuso
independente de fixagdo da moldeira localizado na pre-
silha inferior e o parafuso que ajusta o arco na face do
paciente. (Figura 8)

10) Apés a remogao do arco facial, remove-se a mol-
deira/molde/haste da cavidade bucal do paciente.

11) Vaza-se o molde com gesso pedra especial (Du-
rone, Dentsply Ind. Com., Sao Paulo, Brasil) sob vibra-
¢do. (Figura 9)

12) Quando o molde estiver totalmente preenchido,
remonta-se a moldeira/molde vazado no arco facial, fa-
zendo com que a haste passe pela presilha inferior até
que a mesma encoste firmemente no posicionador da
moldeira. Segura-se essas duas partes em posicio e aper-
ta-se o parafuso independente de fixacdo da moldeira no
arco facial.

13) Imediatamente ajusta-se esse conjunto no articu-
lador, utilizando-se o kit Ribas para dar apoio a moldei-
ra (Fig. 10.a) e suportar a regido anterior do arco facial
(Fig. 10.b). Adiciona-se mais gesso no molde ja vazado e
na placa de montagem do ramo supetior do articulador.
Nio ¢ necessario aguardar-se a cristalizacio da primeira
porcio de gesso vazado no molde. Para diminuir a alte-
ragdo dimensional do gesso durante sua presa, ¢ impot-
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tante o uso da banda eldstica fixando a ramo supetior
a0 arco facial e a por¢do final do gesso, entre o molde
vazado e a placa de montagem do articulador, deve ser
a minima necessaria para a fixacdo do modelo de gesso
superior no articulador (Figura 11)

14) Apés a cristalizacdo do gesso, agora com o mo-
delo precisamente montado no articulador, pode-se
afrouxar o parafuso independente de fixagdo da haste
da moldeira e do arco propriamente dito, removendo os
mesmos. (Figura 12)

DISCUSSAO

A literatura é vasta na descricao de técnicas de mani-
pulagio de materiais e métodos para se obterem mode-
los precisos e corretamente posicionados no articuladot,
em relacdo ao eixo terminal de rotacdo da mandibula
(Ellis® 1992; Eduatdo e a/’ 1991).

Por exemplo, existe uma técnica para a transferéncia
do modelo maxilar que utiliza o garfo para edentado (#
8631 Offset Face-bow fork, Whip Mix, USA) aquecido
e fixado ao plano de otientagdo supetior. Ansati® (1994)
demonstrou em seu trabalho que existe uma desvanta-
gem nessa técnica, pois ela danifica o contorno vestibu-
lar do plano de orientacio.

Quando o registro ¢ a montagem do modelo de ges-
so superior sio acompanhados de precisio, 0 mesmo
permanecera na posicao espacial tridimensional idéntica
a apresentada pela arcada do paciente, em relagdo a base
do cranio e ao eixo de rotacao da mandibula. Sendo al-
cangado esse objetivo, 0 modelo superior e o inferior,
ap6s a montagem dos dentes, permanecerdo na posi¢io
de céntrica mesmo quando a dimensio vertical for alte-
rada no articulador (Mohl" 1989; Shillingburg'® 1983;
Zanetti' 1996; Zuckerman'® 1985).

Se os modelos forem montados de tal forma que o ar-
ticulador feche ao redor de um eixo diferente daquele da
mandibula do paciente, os dentes ocluirdo no articulador
em posi¢do diferente da que se encontra na cavidade bu-
cal do paciente (Shillingburg' 1983; Zuckerman'® 1985).
E evidente que estas diferencas podem afetar a céntrica
dos pacientes totalmente edentados e, conseqiientemen-
te, a perda da estabilidade e da retencido das proteses
totais (Mohl'' 1989; Malone’ 1991; Ellis® 1992).

CONCLUSOES

Qualquer que seja a técnica, varias etapas sao ne-
cessarias para a obtencdo e montagem dos modelos de
gesso no articulador que, em maior ou menor grau, nio
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importando o material utilizado, poderdo causar altera-
¢bes dimensionais prejudicando a precisio de monta-
gem no articulador do modelo superior e, conseqiiente-
mente, a precisio do relacionamento maxilo-mandibular
ap6s a montagem do inferior (Breeding’ 1994; Eduardo®
1991).

Foi demonstrado por meio dessa técnica que, além
da economia de tempo e de materiais que deixam de
ser utilizados, a principal vantagem do método proposto
¢ justamente a diminuicdo das variaveis de indugio de
erro, ou seja, eliminam-se varias etapas para obtengiao
do modelo de gesso e montagem no articulador, re-
sultando num registro mais preciso do relacionamento
maxilo-mandibular do paciente e, por conseguinte, pro-
teses biomecanicamente mais precisas e duraveis. Esse

método foi desenvolvido para simplificar e melhorar a
precisio dos procedimentos de montagem de mode-
los de gesso da arcada superior de pacientes totalmente
edentados, sem a necessidade de bases de prova, planos
de orientacio e utilizagdo do garfo para edentado total
do arco facial para esta etapa.

Outra vantagem ¢ a ndo destruicdo do contorno
vestibular, que ocorre quando ¢ utilizada a técnica de
transferéncia do plano de orientagdo supetior com garfo
para edentado (#8631 offset Face-Bow fork, Whip mix).
O contorno vestibular do plano de orientacio é muito
importante em Protese Total, pois é com ele que se pode
obter uma harmonia estética e uma disposi¢do correta
dos dentes artificiais. (Figura 13)
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OVERDENTURES E PROTESES FIXAS PARA REABILITACAO COM IMPLANTES EM MAXILA EDENTULA
OVERDENTURES AND PROSTHESES FOR EDENTULOUS MAXILLA REHABILITATION
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RESUMO

A eficicia e a previsibilidade das overdentures e proteses fixas sobre implantes para reabilitagdo protética
de maxila edéntula tém sido descritas na literatura. Em ambas as situacdes clinicas, o planejamento ¢ a
correta sele¢do do caso sao fundamentais para o sucesso da restauragdo final. O objetivo deste trabalho é
relatar dois casos clinicos, destacando as possiveis vantagens e desvantagens da indicacio desses tipos de
protese em maxila edéntula.

DESCRITORES: Implante dentdrio — Maxila — Préteses e implantes — Reabilitacio bucal.
ABSTRACT

The efficacy and previsibility of overdentures and fixed prostheses over implants for edentulous maxilla
prosthetic rehabilitation have been described in the literature. In both clinical situations, the planning
and correct case selection are fundamental to the final restoration success. The aim of this work is reports
two clinical cases, detaching the eventual advantages and disadvantages of the indications of theses pros-
theses in edentulous maxilla.

DESCRIPTORS: Dental implants — Maxilla — Prostheses and implants — Mouth rehabilitation.
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INTRODUCAO

O planejamento para reabilitacdo protética com im-
plantes esta diretamente relacionado as condigoes bu-
cais presentes. Para a definicdo do tipo de protese, os
problemas existentes sdo avaliados, determinando se é
desejavel uma restauragio fixa ou removivel. O objetivo
da Implantodontia é oferecer uma alternativa de trata-
mento mais simples, eficiente e prognosticavel, que sa-
tisfaca as necessidades e anseios do paciente (Da Rosa'
2003).

Nos ultimos anos, o interesse por tratamento com
overdentures ou sobredentaduras para maxilas e mandi-
bulas edéntulas cresceu enormemente. As reabilitacGes
bucais com overdentures constituem uma 6tima alterna-
tiva para desdentados totais, principalmente para os que
possuem dificuldades de adaptagdo a dentaduras con-
vencionais Gallina® (2000), Meijer ezal.'’ (2003) avaliaram
o grau de satisfagdo entre pacientes usuarios de proteses
totais mucossuportadas e implanto-mucossuportadas, e
os resultados obtidos apds 10 anos de reabilitagdao. As
overdentures mandibulares foram confeccionadas sobre
2 implantes. No primeiro ano de acompanhamento, fo-
ram perdidos 4 implantes. Outros quatro foram perdi-
dos nos periodo compreendido até o quinto ano. Nao
houve perdas nos anos seguintes. Vinte e quatro pacien-
tes (40%) que receberam préteses mucossuportadas op-
taram pela overdenture no periodo de observagao do es-
tudo. O grau de satisfacdo dos pacientes que receberam
implantes foi maior em relagdo ao outro grupo.

Apesar das reabilitacGes sobre implantes demanda-
rem maijor tempo de tratamento e maior numero de
sessdes de manutencio (Visser ef al.'” 2000), a mudanca
social, a evolugdo da Odontologia e a das técnicas pro-
téticas aumentaram as exigéncias estéticas e funcionais
dos pacientes, que procuram, cada vez mais, reabilita-
¢Oes protéticas fixas ou, pelo menos, mais estaveis.

De Boer® (1993) desenvolveu um estudo para de-
terminar que tipo de reabilitacgio deve ser planejada
em pacientes edéntulos. Para isso, destaca alguns itens
fundamentais na escolha da protese. Quando é dada a
oportunidade para o paciente escolher, na maioria das
vezes, ele opta por uma protese fixa, 0 que nem sempre
é possivel. Cada paciente deve receber um plano de tra-
tamento individualizado baseado em suas necessidades
fisicas e psicologicas, quando devem ser observadas as
condi¢oes Osseas, relagoes maxilo-mandibulares, neces-
sidades estéticas, resisténcia da fibromucosa, capacidade
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na higienizacio dos pilares dos implantes, fatores rela-
cionados a defeitos congénitos ou adquiridos e toleran-
cia a0 uso de proteses totais.

A proétese fixa nem sempre é o tratamento de esco-
lha para os pacientes (Fitzpatrick® 2006, Straioto ez al'®
20006). O planejamento inadequado na busca de uma
reabilitacio fixa e o conseqiiente mau posicionamento
dos implantes podem dificultar a obtencio de resultados
estéticos satisfatorios e comprometer a longevidade do
trabalho (Lee ez a/° 2007).

Com o objetivo de discutir estratégias de tratamen-
tos, Mericske-Stern'' (1998) definiu alguns parametros
para a confeccdo de overdentures em pacientes com ma-
xila edéntula:

* O nimero de implantes é preferencialmente qua-
tro;

* Os implantes devem ser igualmente distribuidos ao
longo da arcada;

* A terapia com overdenture é mais consistente com
uma 6tima colocagido dos implantes considerando-se a
qualidade e a quantidade de osso;

* As sobredentaduras podem resolver melhor os pro-
blemas de estética e de fonética;

* A base vestibular da sobredentadura promove su-
potte para o labio;

* A sobredentadura pode ter um desenho modifica-
do, sem a abobada palatina.

Em alguns relatos de casos clinicos de overdentu-
res e proteses fixas, Ercoli ez al* (1998) destacaram que
o uso de sobredentaduras ndo é uma novidade para a
classe odontolégica e que muitos procedimentos novos
foram sugeridos para sua confeccdo. A eficacia e a previ-
sibilidade das overdentures implanto-suportadas foram
relatadas por muitos autores. Na mandibula, pacientes
mais jovens preferem préteses fixas, e individuos idosos
preferem overdentures. O uso de uma prétese do tipo
overdenture permite ao protesista solucionar problemas
associados com a colocagdo imprépria dos implantes. O
contorno do labio pode ser facilmente melhorado e um
resultado estético satisfatério pode ser alcangado em pa-
cientes com labio superior curto. O desenho da barra na
subestrutura facilita os procedimentos de higiene oral. E
o uso de acessorios de conexio simples de baixo custo e
de facil recolocagio facilita reparos eventuais e faz desse
tipo de prétese uma alternativa viavel para uma ampla
camada da populacio edéntula.

A reabilitacio protética fixa sobre implantes, de ma-
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xila edéntula, ou com poucos remanescentes dentarios, e
reabsor¢dao Ossea, pode apresentar algumas limitacGes e
tornar-se complexa. Como conseqiiéncia do edentulismo
ocorre uma reabsor¢ao éssea do rebordo alveolar, poden-
do proporcionar perda do suporte labial e alteracdo do
petfil facial (Henry’ 2002, Schultze-Mosgau ¢ al'* 2000).

A escolha entre uma overdenture e uma prétese fixa
dependera, basicamente, da possibilidade de instalacao
de implantes em locais adequados e em nimero suficien-
te, levando-se em consideracdo a situacio econdémica do
paciente (Fitzpatrick® 2006, Straioto ez al'® 2006). Ainda
assim, algumas observacGes importantes devem ser feitas
para o planejamento da prétese fixa sobre implantes.

Em relacdo a anatomia éssea, deve existir qualida-
de suficiente de tecido ésseo, tanto em altura quanto
em largura, para a instalagio de um numero adequado
de implantes e no posicionamento ideal. A qualidade
do osso ao redor dos implantes afeta sua resisténcia as
cargas. Quando existe baixa qualidade Ossea, as cargas
devem ser reduzidas ou o nimero de implantes au-
mentado. Quanto a oclusio, o planejamento da protese
sera influenciado pelo tipo de material restaurador, pelo
numero, didmetro e comprimento dos implantes, bem
como pelo arco antagonista, (Da Rosa' 2003).

Nos casos de edentulismo, a relagdo esquelética ma-
xilo-mandibular deve permitir uma reabilitacdo protética
fixa sobre implantes, funcional e esteticamente aceitavel.
Para se obterem os objetivos do planejamento ideal em
Implantodontia, especialmente nas reabilitagdes fixas
extensas, os tecidos moles e duros precisam apresentar
volume e qualidade satisfatérios (Misch'>2000).

As proteses fixas convencionais sobre implantes de-
vem ser realizadas em casos com minima perda dos teci-
dos de suporte. Quando o volume 6sseo nio ¢ suficiente
para a colocagdo de implantes na posi¢ao adequada e em
numero e tamanho suficientes para reabilitacGes protéti-
cas fixas, os enxertos 6sseos poderio ser indicados, (Da-
ti0? 2000, Sjostréom'> 2007).

O objetivo deste trabalho é apresentar alguns aspec-
tos importantes na reabilitagdao protética sobre implantes
em maxila edéntula. Através de uma revisao de literatura
e da apresentacio de dois casos clinicos, serdo discutidas
as possiveis vantagens e desvantagens da indicagdo de
overdentures e proteses fixas.

RELATO DE CASO
Caso 1
Paciente, 60 anos, género masculino procurou aten-

dimento odontolégico pata reabilitacio protética da at-
cada superior. Sua queixa principal era a retengao insatis-
fatoria da overdenture supetior sobre trés dentes e com
magnetos que utilizava (Figura 1).

Figura 1 - Aspecto clinico intrabucal previamente a reabilitacio com
implantes.

O planejamento inicial realizado foi a confecgdo de
uma proétese fixa tipo protocolo Brinemark sobre im-
plantes. Devido ao reduzido volume 6sseo em regiGes
importantes para o adequado posicionamento dos im-
plantes, o paciente foi submetido a enxerto ésseo au-
togeno de ramo mandibular na regido antero-superior
e de seio maxilar lado esquerdo. Foram instalados sete
implantes na maxila ap6s o periodo de espera pela inte-
gragdo do enxerto 6sseo.

No momento do inicio da confec¢do da protese,
constatou-se falha na osseointegracio de trés implan-
tes, que foram, posteriormente, substituidos por outros
dois. Durante o perfodo de osseointegracio dos dois
novos implantes, realizou-se uma overdenture, com o

Figura 2 - Radiggrafia panorimica durante a fase de osseointegragio

dos siltimos implantes colocados e de utilizacdo de overden-
ture implanto-mucossuportada com sistema barra-cljpe.
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sistema barra-clipe, sobre as quatro fixacOes remanes-
centes (Figura 2).
Ap6s a reabertura dos tltimos implantes colocados e

um perfodo de utilizagdo da prétese provisoria, definin-
do as caracteristicas da restauracdo final, com gengiva
artificial ceramica, o caso foi finalizado com o consenti-
mento do paciente (Figura 3).

Figura 3 - Pritese tipo protocolo. Notar perda dos tecidos de suporte
do ldbio superior.

O paciente queixou-se de falta de suporte labial, ap6s
alguns meses de utilizagdo da protese tipo protocolo, e
demonstrava maior satisfacio com a overdenture con-
feccionada previamente, sobre os quatro implantes du-
rante a osseointegracdo dos implantes que substitufam as
fixagGes perdidas. Dessa forma, a solu¢do encontrada foi
a substitui¢do do protocolo por uma sobredentadura.

Para a execucio desse novo trabalho, cinco clipes de
ouro foram soldados a estrutura metalica de reforco da
protese.

Figura 4 - Trabalho final. Overdenture sobre seis implantes reabil-
itando o perfil facial.

64

O trabalho final entregue ao paciente foi de uma
overdenture sobre seis implantes, sem a por¢io acrilica
correspondente a abébada palatina, com excelente re-
tencio e aspecto estético agradavel (Figura 4).

Apds um ano de uso da protese, constatou-se desgas-
te acentuado da superficie oclusal dos dentes artificiais.
Superficies oclusais em ouro foram confeccionadas na
prétese, garantindo a longevidade do trabalho (Figura
5).

Figura 5 - Superficies oclusais dos dentes artificiais em onro. Notar
anséncia da regido da abdbada palatina da protese.

Caso 2

Paciente, 55 anos, género masculino, edéntulo na ar-
cada superior e dentado no arco inferior, apresentava
episodios freqiientes de fratura da protese total superior
que utilizava. No ano de 1993, submeteu-se a colocacido
de implantes osseointegrados para confecc¢io de over-
denture superior.

Foram colocados seis implantes unidos por uma bar-
ra metalica (Figura 6). Cinco clipes foram instalados na

Figura 6 - Seis implantes unidos por numa barra de seccio cilindrica.
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Figura 7 - Cinco clipes dispostos na base da overdenture superior.
Fotografia do momento da troca de dois destes clipes por
fratura.

Figura 8 - Trabalho final. Protese tipo protocolo Brinemartk.

protese, promovendo adequada retencido e permitindo a
remogao da porcio actilica da prétese correspondente
a abobada palatina (Figura 7). O perfil labial harmonico
foi recuperado com o uso dessa protese.

Durante o uso da overdenture, foram freqiientes as
fraturas dos clipes.

No ano de 2003, optou-se pela confec¢do de uma
protese tipo protocolo, favorecendo a fun¢io mastigatd-
ria, ainda que com certo prejuizo do perfil facial (Figura

8).

DISCUSSAO

O planejamento protético para definicio da indica-
¢ao de overdentures ou proteses fixas deve ser amplo,
avaliando as condi¢oes bucais presentes e as expectati-
vas do paciente.

O objetivo da maioria dos pacientes que procuram
reabilitagdes bucais com implantes é a protese fixa. En-

tretanto, muitas vezes, isto nao é possivel ou os resulta-
dos obtidos nio sio os esperados (De Boer® 1993, Lee
et al’ 2007).

No primeiro caso relatado, o planejamento inicial era
de prétese fixa tipo protocolo Brinemark. Para a con-
fecgio deste tipo de prétese, os implantes devem estar
adequadamente distribuidos e posicionados nas bases
6sseas. Dessa forma, foram necessarios procedimentos
de enxertia dssea para a colocagio dos implantes na po-
sicio planejada, (De Boer” 1993).

Atendendo aos anseios do paciente, a reabilitagdo
fixa sobre implantes na maxila foi concluida. Todavia,
o perfil facial obtido com a sobredentadura, confeccio-
nada previamente a conclusio do caso, foi considerado
malis satisfatério pelo paciente.

Dessa forma, seu desejo de restabelecer um perfil
facial harmoénico, com maior suporte para o labio su-
perior, conduziu a execu¢do de uma overdenture como
trabalho final (Henry’ 2002, Schultze-Mosgau et al'*
2000). Uma das vantagens do emprego de overdentures
¢ a reposi¢io do suporte do labio, devido a presenca da
sela acrilica (Ercoli ef al* 1998).

Mericske-Stern'' (1998) destaca a necessidade do uso
de, pelo menos, quatro implantes, distribuidos igualmen-
te a0 longo da arcada, para sustentarem uma overdentu-
re superior. As barras que suportam as sobredentaduras
contribuem para dividir as for¢as entre implantes, pro-
vocando menor estresse.

Palmaqyist ¢ al.” (1994) sugerem que para se obter
sucesso nas reabilitacdes com overdentures, estas de-
veriam recobrir toda a area basal. Todavia, a adequada
estabilidade e reten¢do proporcionada pelo planejamen-
to, descrito nos dois casos telatados, com a utilizagao
de seis implantes, permitiram o nio recobrimento de
grande parte da fibromucosa palatina, proporcionando
maior conforto aos pacientes.

Para otimizar a retengdo e a resisténcia da prétese, no
primeiro caso, optou-se pela colocagio de cinco clipes
de ouro unidos 2 estrutura metalica de reforco, tornan-
do-a implanto-retida e implanto-suportada.

No segundo caso relatado, a primeira indicagdo de
overdenture foi baseada no restabelecimento do perfil
facial. O paciente era dentado no arco inferior e apre-
sentava fraturas freqientes de sua prétese total superior.
Apbs a confecgao de uma ovedenture sobre seis implan-
tes, para melhor distribuicio da grande carga mastigat6-
ria, 0 paciente comegou a apresentar fraturas dos clipes
da sobredentadura.
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Nesse caso, analisando-se as relagdes oclusais do pa-
ciente, proteses fixas estio bem indicadas por apresen-
tarem uma infra-estrutura com maior resisténcia as car-
gas mastigatérias. Dessa forma, apesar de ter ocorrido
ligeira perda do suporte labial, a prétese tipo protocolo
apresentou resultado funcional bastante satisfatério para
o paciente.

Hsteticamente, para evitar dentes longos e quadra-
dos, a protese foi confeccionada com gengiva artificial
em ceramica, devolvendo a arquitetura gengival e possi-
bilitando excelente resultado estético (Da Rosa' 2003).

A reabilitacio com overdenture pode trazer muitos
beneficios ao paciente, principalmente melhor retengio
e estabilidade, a um custo muito menor que reabilitaces
fixas (Jennings® 1991) Permite, ainda, maior facilidade de
higienizacdo e melhor restabelecimento do petfil facial,
como apresentado nos casos relatados. Entretanto, con-
sidera-se sua confec¢ao mais criteriosa do que a de uma
protese fixa. Para a execucdo de uma overdenture, deve-
se considerar todos os principios utilizados em proteses
totais convencionais.

Nos casos relatados, o nimero de implantes néo foi
reduzido, em relacdo a uma protese fixa, ainda que over-
dentures maxilares possam ser confeccionadas sobre
quatro implantes (Mericske-Stern'! 1998). Isso permi-
tiu variagdes no planejamento ao longo do tratamento
reabilitador, atingido-se os resultados mais satisfatérios
para os pacientes.

CONCLUSOES

1 — O planejamento constitui um elemento funda-
mental nas reabilitacGes totais supetiores com proteses
sobre implantes. O cirurgido-dentista possui inumeras
formas de tratamento para propotcionar ao paciente o
melhor resultado estético e funcional possivel.

2 — A observacio dos casos relatados evidencia a ne-
cessidade de um planejamento individualizado, para que
se chegue a um correto plano de tratamento, no qual as
proteses fixas e overdentures podem ter um excelente
prognéstico, desde que utilizadas no momento apro-
priado e no paciente indicado.
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RESUMO

Esta revisdo de literatura visa relatar as evidéncias cientificas relacionadas aos principios biol6gicos que
devem ser levados em consideragio pelo profissional durante a realizagdo de uma restauracio adesiva.
A sensibilidade pés-operatéria deve ser considerada como um sintoma complexo, que pode ser ocasio-
nado por diversos fatores. Fisiologicamente, a dentina normal ndo desencadeia sensibilidade, porém os
estimulos ticteis, térmicos e quimicos que chegam 4 polpa sdo percebidos como dor. Dessa forma, todas
as agressoes geradas pelos procedimentos operatérios devem ser evitadas ou pelo menos minimizadas,
como o desenvolvimento de calor gerado pelos instrumentos rotatérios, falhas na hibridizagio, contragio
de polimerizagio das resinas compostas e citotoxicidade dos agentes adesivos.

DESCRITORES: Adesivos dentdrios — Restauragbes adesivas — Sensibilidade da dentina — Resinas com-
postas

ABSTRACT

This literature review aims to describe scientific evidences related to the biologic principles, which must
be taken in account by the professional during the preparation of an adhesive restoration. Post-operatory
sensibility must be considered a complex symptom that can be occasioned by several factors. Physio-
logically, normal dentin does not create sensibility, however, tactical, thermical and chemical stimuli,
which get to the pulp, are perceived as pain. Thus, any aggression caused by operative procedures must
be avoided or, at least, minimized: development of heat by rotatory instruments; failures in hibridization;
polymerization contraction of the composite resins and citotocixity of the adhesive agents.

DESCRIPTORS: Dentin-bonding agents — Adhesive restorations — Dentin sensitivity — Composite resins
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INTRODUCAO

A técnica do condicionamento 4cido introduzido
pot Buonocore® (1955) impulsionou o desenvolvimento
de materiais restauradores que reproduzissem melhor as
caracteristicas naturais dos dentes, atendendo as exigén-
cias tanto dos pacientes como dos cirurgides-dentistas.
Além disso, permitiu a realizagdo de técnicas operatdrias
mais conservadoras, evitando o desgaste de estrutura
dental sadia.

Com a introdugdo das resinas compostas por Bo-
wen* (1962) a crescente procura por restauracoes estéti-
cas proporcionou o desenvolvimento de pesquisas para
melhorar as propriedades dos materiais disponiveis.

Um dos maiores desafios tem sido minimizar a sen-
sibilidade pés-operatéria, o que implica na necessidade
de conhecimento, por parte dos profissionais, a respeito
dos principios bioldgicos e da execucio criteriosa das
técnicas restauradoras. Assim, as restauracdes adesivas
requerem cuidados fundamentais na obtenc¢ao do suces-
so clinico.

E sabido que fatores tais como: profundidade e trau-
ma durante o preparo cavitario, contra¢ao de polimeri-
zacao, falhas na hibridizacio e citotoxicidade do matetial
restaurador, interferem na resposta do complexo den-
tino-pulpar. Dessa forma, quaisquer tipos de agressiao
gerados pelos procedimentos operatérios devem ser mi-
nimizados.

Considerando-se a importancia da preservacdo das
estruturas remanescentes e da longevidade das restaura-
¢oes, esta revisdo abordou fatores relacionados a etiolo-
gia da sensibilidade pds-operatéria na odontologia esté-
tica adesiva.

Dentina supetficial x profunda

A dentina é um tecido mineralizado, caracterizada
morfologicamente, pela presenca de tibulos que se es-
tendem desde a camara pulpar até as jun¢oes ameloden-
tindria e dentinocementiria (Marshal®, 1993; Marshal ez
al®,;1997; Ten Cate®®, 1994; Giannini ez 4/. ¥, 2001; Za-
net ¢z al™, 2003). Estes ttbulos abrigam no seu intetior
prolongamentos odontoblasticos, fluidos responsaveis
pela umidade prépria e eventualmente, terminagoes ner-
vosas (fibras amielinicas) (Mjor e Fejerskov’?, 1979).

Os tubulos dentinarios estdo envoltos pela dentina
peritubular, um tecido altamente mineralizado que os
circunda, em toda a sua extensdo, promovendo supor-
te adicional (Marshal®®; 1993; Marshal ez a/*, 1997). A

dentina situada entre os tdbulos é chamada de dentina
intertubular; é menos mineralizada e constitui a maior
por¢ao da dentina. Cerca de metade do seu volume ¢é
composto por uma matriz organica representada por
fibras coldgenas envolvidas por substancia amorfa (Kin-
ney et al**, 1990).

De acordo com os estudos de Garberoglio e Brinnst-
trom'”, em 1976, o nimero e o diametro desses tubulos
dentinarios aumentam com a profundidade, ou seja, a
medida em que se aproximam da polpa. Na dentina su-
perficial, 96% da area é ocupada pela dentina intertubu-
lar, 3% pela dentina peritubular e apenas 1% pelo fluido
dentinario. Proximo a polpa esta situagdo se inverte, sen-
do que a dentina peritubular passa a ocupar 66% dessa
area, a dentina intertubular, 12% e o fluido dentinario
22% (Van Meetbeek ez a/.**, 1992; Giannini ez al.'®, 2001).
Esse fato faz com que a permeabilidade dentinaria seja
maior junto a polpa (Swift Junior ef al. ¥, 1995).

A dentina ¢é constituida, basicamente, por 70% em
peso de matéria inorganica (hidroxiapatita), 20% de ma-
téria organica (colageno) e 10% de dgua (Mjor e Fejer-
skov®, 1979; Pashley ez al*', 1989; Van Meerbek e al.”,
1992; Marshall®, 1993; Marshal e a/?, 1997; Ten Cate*,
1994; Baratieti et al', 1998; Zanet et al*®, 2003). Potrém,
sua composi¢do quimica pode sofrer variacdes de acor-
do com a posi¢ao do dente e até mesmo no proprio
dente (Olsson ez al*, 1993; Panigi ¢ G’Seel”, 1993). Isso
porque uma fragdo significante do conteddo total de
agua da dentina é confinada dentro dos tibulos dentina-
tios (Van Der Graaf e Ten Bosh™, 1990; Van Der Graaf
e Ten Bosh®', 1993) e a densidade dos tubulos vatia com
a profundidade (Garberoglio e Brinnstrém'’, 1976). O
conteddo de agua da dentina superficial é menor que o
da dentina profunda (Pashley ez a/.**, 1991).

As diferencas na composi¢ao e na morfologia entre
a dentina superficial e profunda influenciam diretamen-
te no comportamento e nas propriedades mecanicas da
dentina diante dos agentes quimicos e fisicos aos quais
ela é submetida durante os procedimentos operatorios e
restauradores (Baratieri ef al!, 1998).

Pashley ez al*(1985) relataram que a microdureza
da dentina diminui a medida que se aproxima da polpa,
confirmando o que Kinney ¢ a/** (1996) observaram.
Usando um microscépio de forga atdmica modificado,
Kinney e al.** (1996) demonstraram que a diminuicao
da dureza com o aumento da profundidade é causada
por uma diminui¢ao da rigidez da matriz dentinaria in-
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tertubular (Fuentes e a/.'%,2003).

A permeabilidade dentinaria varia de acordo com o
nuamero e diametro dos tubulos dentinarios, sendo maior
junto a polpa (Swift Junior ez al*’, 1995).

Dessa forma, o remanescente dentinario deve ser le-
vado em considera¢io quando da confec¢do do preparo
cavitario.

Preparo cavitario

Dentre os fatores que podem ocasionar danos ao
complexo dentino-pulpar, aparece o calor gerado pelos
instrumentos cortantes rotatorios, devido 2 utilizagao de
instrumentos sem corte, superaquecimento, pressao ex-
cessiva e falta de refrigeracao.

O aumento na temperatura pode ser lesivo a polpa,
induzindo inflamacdo ou até mesmo alteracGes irrever-
sfveis. Além disso, a desidratacio exagerada da cavidade
e a utilizagdo de pegas de miao excéntricas e com folga
também trazem problemas devido a ineficiéncia de cor-
te e a vibragdo exagerada. Como a dentina é uma estru-
tura refrataria ao calor, o trauma mecanico produzido
pelo preparo cavitario dependera da profundidade da
cavidade, isto é, da espessura de dentina remanescente.
Pressbes de corte ou de desgaste excessivos podem pro-
vocar calor friccional e desidratacdo da dentina quando
ndo se utiliza refrigeracdo adequada (Paiva e Antonia-
zzi%,1991).

O trauma mecanico a dentina pode resultar tanto em
alteragOes estruturais quanto funcionais. Quando esti-
muladas, algumas termina¢Oes nervosas intrapulpares
liberam peptideos vasoativos como a substincia P, que
causam aumento no fluido sanguineo pulpar e aumento
na permeabilidade vascular, mudangas que constituem
uma parte importante no processo inflamatério. Embora
as respostas da polpa nessas condi¢des sejam geralmen-
te reversiveis, a potencial sensibilidade pdés-operatéria é
a tradugdo do trauma induzido durante o preparo cavita-
tio realizado inadequadamente (Markowitz”’, 1993).

Zack e Cohen™ (1965) demonstraram que ocottre um
aumento quase linear da temperatura intrapulpar apés o
uso continuo de instrumentos em baixa rotacio sem re-
frigeracdo. Cortes histologicos de polpas com aumento
induzido de temperatura evidenciaram que 6’'C a mais na
temperatura intrapulpar podem causar a morte de 15%
das polpas assim estimuladas. Se o aumento da tempera-
tura intrapulpar for de 16°C, todas as polpas apresenta-
rdo necrose irreversivel.

Para minimizar o efeito do preparo cavitirio na in-
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cidéncia de sensibilidade pés-operatoria, recomenda-se
a utilizagdo de instrumentos rotatérios novos e refrige-
racio abundante (Chrinstensen’, 1996). A pressio de
corte deve ser minima e intermitente, sobretudo quando
da utilizagdao de baixa velocidade sem refrigeracio, que
¢é sempre praticada durante o refinamento da cavidade.
Quanto mais extenso o preparo cavitario, maior a den-
sidade dos tdbulos expostos e de prolongamentos ci-
toplasmaticos seccionados e, conseqiientemente, maior
extravasamento de fluido. Portanto, entre as etapas da
instrumentacdo cavitaria, deve-se hidratar a cavidade
com algodao embebido em solugio fisioldgica, agua de
hidréxido de calcio ou, simplesmente, com dgua da serin-
ga triplice para recuperagio do equilibrio hidrodinamico
do fluido pulpodentinirio (Pereira e Segala*, 2001).

Ap6s a realizacdo do preparo cavitdrio é realizado o
procedimento adesivo. Essa é uma fase importante para
o resultado final da restauracio, pois fara a interagdo do
tecido dental com o material restaurador.

Falhas na hibridizagao

Um dos fatores que determinam a longevidade de
restauragGes que se valem de técnicas adesivas € a ausén-
cia de gaps ou falhas na interface dente-restauragdao, uma
vez que podem comprometer a qualidade do selamento
da restauracio, causando reincidéncia de carie, infiltracio
marginal e sensibilidade pés-operatéria (Opdam et al”’,
1997). Na técnica adesiva, a qualidade da formagao da
camada hibrida esta diretamente relacionada ao suces-
so do tratamento restaurador (Nakabayashi e Pashley™,
2000), sendo de fundamental importancia que o clinico
conheg¢a a técnica restauradora, bem como a formulagio
dos componentes do sistema adesivo de elei¢ao, a fim de
otimizar seu uso.

A ocorréncia de sensibilidade pés-operatéria pode
se dar pela for¢a de contracao de polimerizagdo da re-
sina composta que sobrepuja a resisténcia de unido do
sistema adesivo a estrutura dentaria, fato que pode ser
minimizado pela técnica incremental. Um dos principais
objetivos da hibridizacdo é promover reducio na mi-
croinfiltragio e a irritacdo pulpar (Cox e Suzuki'!, 1994;
Cox et al', 1996).

Entretanto, se as falhas nio estdo localizadas na in-
terface, podem também causar significantes problemas
clinicos, pois quando a restauracio recebe a carga pelo
antagonista ou mesmo durante a fungido mastigatoria
provoca deformacGes das margens da restauracdo, de-
sencadeando alteracdo dimensional das falhas e causan-
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do dor, uma vez que ocorre a percolagio de fluidos nos
tubulos dentindtios (Opdam ez a/?’, 1997).

Os adesivos convencionais apresentam etapas ctiti-
cas durante a realizacio da técnica, como o sobrecondi-
cionamento acido e a secagem excessiva ap6s a lavagem,
acarretando o colapso da rede de colageno, impedindo
a completa difusio dos mondémeros por entre as fibras
(Perdigdo et a/®., 1995), e consequentemente levando
a falhas na hibridizacdo. Essa sensibilidade de técnica
inerente desses sistemas adesivos esta intimamente rela-
cionada a sensibilidade pés-operatéria devido ao com-
prometimento da qualidade da camada hibrida formada
(Nakabayashi e Pashley®, 2000).

Com o intuito de minimizar esses problemas, em
1990, Watanabe apud Nakabayashi e Saimi* (1996) apre-
sentou os sistemas adesivos autocondicionantes que
utilizam a swear layer como substrato a adesdo. Esses
sistemas apresentam em sua formulacdo o primer auto-
condicionante que desmineraliza a dentina subjacente e
promove a difusdo da fase monomérica simultaneamen-
te, garantindo que toda a rede de coldgeno desminera-
lizada seja permeada pela fase monomérica do sistema
adesivo. Os adesivos autocondicionantes tém grande
aceitacdo porque, além da simplicidade da técnica, apre-
sentam pouca ou nenhuma incidéncia de sensibilidade
pos-operatoria. Christensen’ (2002) também relatou a
introducdo dos adesivos autocondicionantes como um
grande marco na era adesiva devido a significativa re-
ducio de sensibilidade pds-operatéria com o uso desses
materiais.

Além da correta execucio da técnica adesiva, durante
a confeccao da restauracio é necessario levar em consi-
deragdo alguns critérios importantes para que ocotrra o
minimo possivel de contragio de polimetizagio da resi-
na composta.

Contragdo de polimerizagdo das resinas com-
postas

Todos os materiais resinosos restauradores possuem
como mecanismo de presa a polimerizacio. Durante
essa reagdo quimica, com a passagem da resina do esta-
do viscoso para o sélido, a distancia intermolecular entre
monomeros é diminuida com a formagao das ligagcdes
covalentes no polimero. Em decorréncia disso, a resina
reduz o seu volume, o que gera tensGes de magnitudes
diferentes, dependendo do material e da configuragio
geométrica da cavidade. Como conseqiiéncia clinica, ha-

vera a formacao de fendas nas interfaces entre a estrutu-
ra dental e o material restaurador, porque os vetores de
tensdo de contracdo gerados pela polimerizagdo estardo
direcionados para o centro da massa de resina composta
(G6es®, 2001). Essas fendas resultam em microinfiltra-
¢d0, que tem sido reportada como a razdo predominante
para a substituicdo de restaura¢oes de resina composta,
recorréncia de carie, degradacdo marginal, fraturas do
esmalte e sensibilidade p6s-operatéria (Davidson ez al.'?,
1984).

A configuragio do preparo cavitario desenvolve pa-
pel importante no grau de contragio de polimerizagio,
uma vez que a adesdo é preservada apenas nas restaura-
¢Oes em que o escoamento da resina pode aliviar par-
te das tensdes (Davidson e De Gee', 1984). Quando
a resina estd em contato com duas ou mais paredes si-
multaneamente, o escoamento desse material durante a
contracdo de polimerizac¢do fica limitado pelas paredes
da cavidade, aumentando as tensoes nas superficies ade-
ridas. Ao se contrair, a resina sofre deslocamento em
diregdo as paredes ausentes da cavidade, tracionando as
ligaces adesivas (Pereira e Segala*, 2001).

Devido a diferenca de substratos, normalmente se
consegue uma adesdo satisfatéria ao esmalte, ao passo
que a adesdo ao tecido dentinario é mais limitada. A
adesdo a dentina profunda é sempre menor do que a
adesdao ao esmalte, o que pode levar a falhas adesivas
na parede pulpar. A conseqiiéncia clinica disso é me-
nos séria, porque a lacuna criada pela falha na adesio
a parede pulpar ndo tem comunica¢do com a cavidade
oral (Mitchem’, 1998). Entretanto, a presenca de fenda
nessa regiao pode provocar sensibilidade pés-operatéria
durante a mastigagdo, pois a flexibilidade da dentina sob
a carga oclusal comprime os fluidos que preenchem o
defeito, alterando a pressdao hidraulica no assoalho da
cavidade (Pereira e Segala*, 2001).

Até o presente momento, é impossivel eliminar as
tensOes inerentes ao processo de polimerizacdo das re-
sinas compostas. Entretanto, Unterbrink e Liebenberg®
(1999) apresentaram alguns meios técnicos para minimi-
zar o problema, sendo eles: a configuracio geométrica
da cavidade (fator C e tamanho da cavidade); técnica de
aplicacdo (aplica¢do por camadas e intensidade da luz
visivel) e material restaurador (médulo de elasticidade e
contra¢do de polimerizagao).

O papel da configuracio da cavidade (fator C) no
desenvolvimento de tensbes de polimerizacdo foi de-
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monstrado por Feilzer ez al'> (1987). Eles descreveram
um modelo 7 vitro no qual a contracdo de polimerizagao
poderia ser relacionada com a configuracio da restau-
ragdo. Portanto, quando limitada por paredes rigidas,
a unica maneira de relaxar as tensées da contracio de
polimerizacao é a deformagao elastica da resina e o seu
escoamento em direcdo as paredes ausentes da cavidade.
Dessa forma, o efeito do prepato cavititio no desenvol-
vimento das tenses de polimeriza¢do pode ser expresso
através da razdo entre o numero de paredes existentes e
o numero de paredes ausentes (fator C). Quanto menor
for o numero de paredes ausentes, menor serd a pos-
sibilidade da resina escoar e, conseqlientemente, maior
serd a tensio de contracdo na interface dente/restaura-
cdo (Carvalho e alf, 1996). Ou seja, se uma cavidade
classe I for preenchida de uma s6 vez por uma camada
de resina composta, o fator C da restauracio sera 5, pois
havera unido da resina com 5 paredes e apenas em uma
delas (a oclusal) a tesina nao estara unida. Dividindo-
se 5 (areas unidas) por 1 (irea desunida) obtém-se um
ndmero elevado, que traduz alta previsibilidade de falha,
pois havera pouca area livre para relaxamento das ten-
sOes geradas pela contragdo, uma vez que sé uma das
paredes podera se deformar (Figura 1). O fator C deve
ser controlado entre 1 e 1,5, o que pode ser conseguido
através da técnica de insercdo incremental (Baratieti ef
al?, 2001). Assim, cada incremento atua como se esti-
vesse em uma cavidade com igual nimero de paredes
presentes e ausentes, reduzindo o fator C (Lutz ef al®,
1991) — (Figura 1).

Também ¢é possivel combinar a técnica de inser¢ao
incremental da resina com a modulacio da fotoativacio.

Figura 1: Desenho esquematico mostrando o fator C de acordo com o
ntimero de paredes aderidas em cada cavidade.
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Nesses casos, emprega-se uma baixa intensidade inicial
de luz (minimo 150 mW/cm?), durante 10 segundos,
seguida pela aplicacio final da luz com alta intensidade
(minimo 300 mW/cm?) pata efetuar a polimetizacio da
resina. Esse procedimento permite que as tensoes ine-
rentes ao processo de polimerizagio da resina sejam re-
duzidas pela menor velocidade de reagido durante a fase
inicial de polimerizagdo. O afastamento da ponta ativa da
superficie da resina, em uma distancia de 10mm, reduz a
intensidade luminosa em aproximadamente 50% (Mehl
et al, 1997). Assim, para utilizar a combinacio técnica
de aplicagao da resina por camadas e o uso da intensi-
dade luminosa gradual, deve-se conhecer a intensidade
emitida pelo aparelho e calcular a distancia que deve ser
afastada da superficie da resina restauradora para efe-
tuar a polimerizagdo nos primeiros 10 segundos e, em
seguida, aproximar a ponta ativa do fotoativador a fim
de completar a polimerizacio por mais de 30 segundos
(Gées", 2001). De acordo com Mehl ez @/’ (1997), Silva
et al.®® (2002) e Hackman ez a/?' (2002), essa técnica é um
método confiavel para combinar melhores propriedades
fisicas com aumento na integridade marginal dos com-
positos na interface dente/restauracio.

Outro recurso para reduzir os efeitos da contragdo
de polimerizag¢ao ¢ a utilizacdo de um material forrador
cavitario elastico, que atue absorvendo os impactos e que
confere um baixo médulo de elasticidade entre a dentina
e a resina composta (Kemp-Scholte e Davidson®, 1990).
Esse efeito pode ser conseguido aplicando-se cimento
de ionémero de vidro (Krejci ez al®, 1987; Chrinsten-
sen®, 1998) ou, ainda, uma resina de baixa viscosidade
(resina flow), conforme a avaliacdo das condi¢es cavi-
tarias (Kemp-Scholte e Davidson®, 1990; Van Djiken™,
1999; Vojinovic ez al**, 1973).

As resinas compostas ativadas por luz, fotopolime-
rizaveis, sofrem uma reagdo de polimerizagdo rapida e
imediata que permite que menos resina escoe, quando
comparadas as resinas ativadas quimicamente. E quanto
menor capacidade de escoamento, maior tensio de con-
tracdo. Dessa forma, tem sido comprovado que as resi-
nas ativadas por luz sofrem maior contragio de polimeri-
zagdo do que as ativadas quimicamente. Assim, tem sido
descrita uma técnica visando a diminui¢do da contracido
de polimerizac¢io, onde a caixa proximal de cavidade clas-
se II é preenchida com uma resina ativada quimicamente
e a caixa oclusal com uma resina fotopolimerizavel (Ber-
tolotti’, 1991). Entretanto, ainda ndo hd estudos labora-
toriais ou trabalhos de avaliagio clinica que demonstrem
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a superioridade dessa técnica restauradora sobre os mé-
todos convencionais (Carvalho ez a/%, 1996).

Apesar de ser realizado muito esfor¢o no desenvol-
vimento de técnicas restauradoras e resinas que nao se
contraem ou até mesmo que se expandem, o profissio-
nal ainda tem que lidar com as limitagdes impostas pela
contracdo de polimerizagdo. A realizacao de restauragdes
com o entendimento adequado dos mecanismos que
causam esses problemas, assim como as técnicas que po-
dem reduzir seus efeitos, auxiliardo o profissional a obter
beneficio maximo na aplicagdo de resinas compostas em
restauracoes adesivas (Davidson e Feilzer', 1997).

Citotoxicidade

Virios mecanismos de defesa podem ser acionados,
simultaneamente, quando os tecidos dentarios sio agre-
didos. Algumas mudangas teciduais reduzem a permea-
bilidade dentinaria e sdo vantajosas e importantes para
minimizar reacGes pulpares. O potencial de defesa do
complexo dentino-pulpar é bastante significativo e dele
depende a satde pulpar. A realizacdo de restauragdes en-
volve o preparo dos tecidos dentais mineralizados, para
remover caries e aplicar o material restaurador sobre es-
ses preparos, com a finalidade de restabelecer a funcgio e
a estética. (Mjor”, 2001).

A restauragdo direta é imediata ao preparo cavitd-
rio, mas o preparo para restauragoes indiretas envolve
mais de uma consulta, normalmente. Tradicionalmente,
requer no minimo 2 ou 3 visitas ao consultério odon-
tologico para colocacdo da restauragio final. Preparos
indiretos envolvem cortes de esmalte, dentina e, muitas
vezes, cemento. As reagoes pulpares a esses procedi-
mentos tém sido bem estudadas. Com todos os passos
que envolvem os procedimentos restauradores (direto e
indireto) espera-se que haja algum efeito biol6gico sobre
os tecidos dentais. O efeito de um fator isolado é pra-
ticamente impossivel de se avaliar, porque geralmente
ocorre uma combinacio de todos os fatores ou de divet-
sos fatores. (Mjotr™, 2001).

Esses problemas tém sido reconhecidos gragas aos
testes biolégicos de materiais restauradores, envolvendo
a utilizacdo de dentes “carie-free” de individuos jovens
ou animais (Stanley*, 1985).

Sabe-se que ndo existe material restaurador que seja
inerte biologicamente e que os preparos dos tecidos
dentarios acumulam debrtis e bactérias. A unica maneira
de se avaliar mudancas estruturais na dentina humana

e polpa apds preparo cavitirio ou preparo para coroa
seria a extracdo imediata apds os procedimentos, para
analise histologica. No entanto, técnicas fisiologicas nao
destrutivas tém sido testadas em estudos com animais.
Deve-se ter um cuidado especial quando ha presenga de
bactéria, por exemplo, em caries profundas, pois a ma-
nutencao, a longo prazo, da saide da polpa pode ser
conseguida através de preparos atraumaticos e uso de
materiais restauradores biocompativeis, que podem selar
a interface dente-restauragdo para prevenir ou minimi-
zar a infiltragdo de bactéria Mjor™, 2001).

As reacOes inflamatérias na polpa podem ser causa-
das por trauma no dente, por agentes toxicos ou aler-
génicos dos materiais restauradores e produzidos por
bactérias que podem causar reagGes imunolégicas. Isso
ocorre da seguinte forma: a circulagdo sangliinea aumen-
ta no interior da polpa, determinando uma rapida difu-
sao entre sangue e fluido das células intersticiais. Com
isso mais oxigénio e nutrientes sao levados para a polpa
e mais diéxido de carbono e sobras de produtos sao re-
movidos pela alta circulagdo sangiiinea. A diminui¢ao no
fluxo sangiiineo causa a impossibilidade de remogao e
acumulo de agentes injuriantes, levando a degradacao da
polpa (Heyeraas®, 2001).

Impulsos nervosos sdo mecanismos de regulacido do
fluxo sangiifneo pulpar. No interior da polpa, nervos
eferentes de origem simpatica e fibras nervosas senso-
riais aferentes do ganglio trigeminal tém importante fun-
¢ao na regulagdo do fluxo sanguineo. Portanto, tudo isto
¢ considerado de relevancia clinica, desde o preparo, o
material restaurador ou agente cimentante utilizado ou
qualquer outro fator que evoque uma vasodilata¢do no
interior da polpa e que possa resultar numa reagio infla-
matotia nos tecidos moles (Heyeraas®, 2001).

Durante o preparo cavitario ha uma exposi¢io de
grande numero de tibulos dentinarios, aumentando a
sua permeabilidade, principalmente nas proximidades
da polpa, onde o didmetro e a densidade tubular sao
maiores. Isso pode favorecer a ocorréncia de danos a
polpa pelos produtos téxicos produzidos pelas bactérias
e os materiais restauradores que podem causar irritagao.

Os efeitos da cimentagdo de coroas também podem
causar danos ao tecido pulpar. Em modelos experimen-
tais, a pressdo na camara pulpar apresenta-se parcial-
mente dependente da condutancia hidraulica dos tdbu-
los dentinarios. Quando se utiliza um sistema adesivo, a
smear layer pode ser removida ou alterada e a dentina fica
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mais vulneravel a penetracio ou infiltraciao de polimeros
antes da cimentacdo. Depois da cimentagdo, microinfil-
tracdo e possibilidade da ocorréncia de hipersensibilida-
de sdo bem mais comuns devido ao preparo cavitario ou
a0 agente usado na cimentaciao (Goldman e a/*, 1992).

CONCLUSAO

Diante da revisido da literatura realizada, concluiu-se
que, muitas vezes, a sensibilidade pés-operatoria pode
ser evitada por meio de cuidados dispensados durante
0 preparo cavitario, como, por exemplo, adequada refti-
geracdo das pontas diamantadas e sua aplicacdo sobre a
estrutura dental com leve pressio e movimentos inter-
mitentes.

Deve-se ter bastante cautela com a técnica adesiva,
pois sabe-se que muitos problemas com sensibilidade

pos-operatoria advém da técenica incorreta, principal-
mente pelo colapso das fibras colagenas e conseqiiente
impedimento da difusdo do primer por entre as fibras.

A contracio de polimerizagdo das resinas compostas
¢ outro fator a ser levado em consideracio, podendo ser
minimizada se alguns cuidados forem tomados, como a
adequada configuragio geométrica da cavidade, a técni-
ca restauradora e a indicacio correta do tipo de resina
para cada caso.

Portanto, a minimizacao da sensibilidade pds-ope-
ratéria depende do correto diagndstico e abordagem
restauradora, estando inclusos fatores relacionados ao
conhecimento e dominio dos materiais e técnicas restau-
radoras, proporcionando conforto ao paciente e longe-
vidade da restauracio.
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RESUMO

A AIDS pediatrica é considerada hoje um problema de saide publica mundial. O presente trabalho tem
como objetivo fornecer informagdes ao cirurgido-dentista acerca da AIDS pediatrica relacionadas com o
tratamento odontologico. Através de revisio da literatura conclui-se, entre outras coisas, que as manifes-
tagSes bucais da AIDS sdo muito freqiientes e que o seu reconhecimento ¢ responsabilidade do cirurgido-
dentista e que a candidfase ¢ a principal manifestacio bucal da AIDS em criangas.
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ABSTRACT

The pediatric AIDS is considered a world-wide public health problem . The present work has the objec-
tive to supply information to the dentists concerning the pediatric AIDS related with the dentistry treat-
ment. Through literature revision concludes one among others things, that the oral manifestations of the
AIDS are very frequent and that its recognition is responsibility of the dentist and that the candidiasis is
the main orall manifestation of the AIDS in children.
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INTRODUCAO

O HIV (Human Immunodeficiency Virus), ¢ um re-
trovirus humano que pode ser transmitido pela via san-
guinea, pelo contato sexual e pela via vertical, ou seja, da
mde soropositiva para o feto durante a gestacdo, o parto
ou a amamenta¢ao (Chigurupati ¢7 a/, 1996). Atualmen-
te, identifica-se o sexo feminino numa curva ascendente
de incidéncia da doenca. Em razdo disso aumenta o nu-
mero de transmissdes verticais do virus e a taxa de in-
feccdo por essa via varia de 20 a 40% dos casos segundo
Ramos-Gomes®' (1997). Conseqiientemente o nimetro
de criancas afetadas pela doenga comeca a ocupar espa-
co na epidemiologia do HIV. (Brasil?, 2000).

Considerando que as manifestagdes bucais sao muito
comuns e, na maior parte das vezes, s30 0s primeiros si-
nais e sintomas da doenga, o cirurgido- dentista é, nesses
casos, 0 primeiro a se deparar com o fato. Assim, cabe
a esse profissional o diagnéstico ou pelo menos a hipé-
tese de diagndstico que suscite o encaminhamento do
paciente (Ramos-Gomes*, 1997).

Visando auxiliar o cirurgido-dentista nas dificuldades
que possa encontrar no atendimento a essa nova deman-
da de pacientes, este artigo apresenta uma revista da li-
teratura referente ao assunto, buscando, a atualizacio do
profissional e, sobretudo, contribuindo para a melhora
da qualidade de vida dessas criangas.

REVISAO DA LITERATURA

“E considerada como crianca, para os efeitos da lei,
a pessoa com até doze anos incompletos...” (Estatu-
to...,1990)!" Entretanto, Petersen ef al” (1993) definem
AIDS Pediatrica como a que ocorre em criangas com
menos de 13 anos de idade. Acima de treze anos os pa-
cientes sao incluidos nas estatisticas de adultos por apre-
sentarem padroes semelhantes.

Van de Perre®, em 1999, alerta que o aleitamento
materno ¢ uma forma comprovada de transmissao ver-
tical do virus HIV para a crianca. H4 comprovag¢ao da
presenca do virus no leite materno.

A primeira ocorréncia de transmissdo perinatal re-
gistrada no Brasil foi em 1985. O nimero de casos de
AIDS no Brasil em menores de 13 anos de idade é de
7846 (Brasil,2002)°.

A infeccio pelo HIV/AIDS, em criancas e adoles-
centes ja é considerada um problema de satde publica
mundial (Brasil, 2001)°.

A transmissdo vertical representa 85% dos casos pe-
diatricos notificados nos Estados Unidos e ao redor do
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mundo. Os 15% restantes incluem criang¢as com hemo-
filia, desordens de coagulacio, receptores de transfusdes
de sangue e outros riscos nao identificados Chigurupat-
ti° (1996).

Ha similaridade entre as lesdes dos adultos e das
criangas mas também ha diferencas, incluindo fatores de
risco, modo de transmissdo, padrao de soroconversao e
histéria natural da doenca Petersen’ (1993).

A presenca de lesGes bucais ¢ util para a selecao de
profilaxia antibiotica e da intervencgao terapéutica, o que
melhorararia a sobrevida de criangas infectadas pelo
HIV (Chigurupatti® 1996).

Pesquisa com criancas brasileiras infectadas pelo
HIV. concluiu que as lesées intra e extra-bucais foram
encontradas na maioria das criangas que apresentaram
sorologia positiva, além disso, a Linfadenopatia cervical
e a Candidiase pseudomembranosa foram as lesdes mais
comuns Costa® (1998).

Manifestacoes bucais em criancas infectadas
pelo virus HIV

Rubini, em 2001, descreve as principais manifesta-
¢Oes bucais em criangas com infecgao pelo HIV por or-
dem decrescente de freqiiéncia :
hipertrofia de pardtidas, tlceras aftosas, estomatite her-
pética e abcessos dentarios. Afirma ainda que manifes-
tacOes raras incluem: leucoplasia oral pilosa, neoplasias

candidiase, cengivite,

malignas e ulceragdes relacionadas a citomegalovirose,
varicela zoster e ao virus cocksackie.

Candidiase ou candidose bucal

Pode ser encontrada sob quatro formas: eritematosa,
queilite angular, hiperplasica e pseudomembranosa que
¢ a mais freqiiente e caracteriza-se por manchas ou pla-
cas removiveis de coloracdo branca ou amarelada locali-
zadas em qualquer area da mucosa bucal (Chigurupatti®
1996).

O diagnostico clinico da candidiase pseudomembra-
nosa consiste em raspar com uma espatula a regiao pseu-
domembranosa e, ap6s removida a camada esbranquica-
da, o exame do leito mucoso que devera apresentar-se
avermelhado (Valentim®, 2001). A citologia esfoliativa
serve para evidenciar a coloniza¢do por cindida como
agente etiologico da lesdo. A bidpsia da lesdo também é
util para a confirmacio de presenca de hifas e/ou pseu-
do-hifas, o que pode eliminar a duvida em relagio a pro-
cessos virais ou outras lesGes cujo aspecto clinico pode
se assemelhar a candidfase (Flaitz'' 1999).
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O paciente HIV positivo e com candidiase bucal tem
seu prognostico, em relagio a sobrevivéncia, diminuido
além do que a candidiase pode agravar o estado do sis-
tema imunolégico ja comprometido e, ainda, funcionar
como foco de colonizag¢io para outros locais como es6-
fago e trato respiratorio (Sdo Paulo™,2002).

Hipertrofia de parétida

E caracteristica de distincéo de infecgio por HIV em
criangas. A glandula apresenta aumento difuso de volu-
me, uni ou bilateral, de consisténcia firme e sem evidén-
cia de inflamacio ou sensibilidade ao toque. O aumento
¢ cronico, ocasionalmente acompanhado de xerostomia
(Chigurupatti® 1996). A anilise histopatolégica de biop-
sia revela um infiltrado linfocitario disperso no tecido
glandular. Nao requer tratamento e pode ser um fator
preditor de prognoéstico para AIDS, sugerindo, uma
progressao mais lenta da doenga causada pelo HIV (De
Martino’ 1994).

Gengivite associada ao HIV (Gengivite-HIV)

Leggott'®, em 1992, relata que muitas criangas HIV
soropositivas apresentam gengivite. Caracteristicamen-
te hda um eritema linear na gengiva marginal na super-
ficie vestibular e proximal sem correlagio direta entre
a existéncia dessa lesdao e as condi¢Oes de higiene locais
e de placa bacteriana. A extensio do eritema é varid-
vel podendo chegar até mucosa bucal. Pode-se atribuir
a persisténcia da inflamagdo gengival a baixa relacdo de
células CD4/CD8. Vieira ez al? (1996) ressaltam que a
institui¢io de tratamento nio reduz o quadro inflamato-
rio gengival.

Herpes simples ( HSV)

A estomatite herpética é causada por Herpes Simples
Virus —1 (HSV). E doenca comum em criancas infecta-
das pelo HIV. Inicialmente, manifesta-se como gengivo-
estomatite. LesOes recorrentes sdo vistas como vesiculas
na margem do vermelhio do labio, que, posteriormente
se rompem formando tlceras nos labios ou aparecem
como aglomerados de pequenas ulceras dolorosas no
palato e na gengiva. Em criancas HIV soropositivas es-
sas lesoes sdo cronicas, recorrentes, ¢ podem progredir
rapidamente até causar extenso envolvimento mucocu-
taneo. O aumento na severidade e na freqiiéncia das re-
peticoes das lesdes orolabiais estd associado ao aumento
da imunossupressao. Os sintomas desse quadro severo
podem impedir a ingestio. (Leggot', 1992). Além dis-

so, quadros severos de febre, infartamento ganglionar,
prostracio e inapeténcia podem ser comuns em criancas
HIV soropositivas ou na fase de AIDS (Chigurupati e
al?, 1996).

Geralmente as infec¢bes por HSV em HIV soroposi-
tivos sdo mais severas e exigem hospitalizacio (Ramos-
Gomes et al®, 1999).

Carie dentaria e HIV/AIDS

Num estudo de prevaléncia de citie Souza ef al*, em
1996, encontraram valores estatisticamente significantes
de ceo e CPO-D, respectivamente, de 5,29 e 2,36 para
criangas HIV soropositivas e 2,59 e 0,74 para as criangas
do grupo-controle. O autor atribui a alta incidéncia de
carie em criancas HIV soropositivas a alta concentragio
de sacarose nos medicamentos antiretrovirais e pela xe-
rostomia causada por eles.

Linfadenopatia cervical

A linfadenopatia cervical ndo ¢ um achado especifico
em criangas infectadas pelo HIV, ou seja, sua presen-
¢a, sozinha, nio indica infec¢do sintomatica. Ela geral-
mente estd acompanhada por hepatoesplenomegalia e
hipertrofia de glandulas salivares. Caracteristicamente é
cronica, difusa e sem sensibilidade dolorosa (Classifica-
tion®, 1987). Costa e al®, em 1998, encontraram linfade-
nopatia cervical em 53,7% das criancas acometidas pelo
HIV. Nédulos submandibulares foram sempre afetados,
enquanto que linfonodos mentonianos e parotideos fo-
ram palpaveis em 18,2% e 9,1%, respectivamente.

Leucoplasia pilosa

A leucoplasia pilosa é uma lesio branca, nio re-
movivel que usual ocorre na borda lateral da lingua, e,
ocasionalmente, na mucosa bucal ou labial. (Grenspan
e Grenspan'!, 1993). Em criangas ¢é rarissima, podendo
ocorrer nos adolescentes com idade acima de 15 anos
5,12. Sua etiologia esta associada ao virus Epstein Barr
(EBV) e as lesdes podem ainda estar infectadas por
Candida Albicans sendo que o diagnéstico diferencial
deve ser feito em relagdo a outras lesdes brancas como:
candidiase, liquen plano, leucoedema e nevo branco es-
ponjoso. Para tanto os testes laboratoriais indicados sio:
exame histopatolégico, demonstracio do EBV por hi-
bridizacio zn situ pela reagdo em cadeia da polimerase
(PCR) e microscopia eletronica. Seu tratamento consiste
de boa higiene bucal, bochechos com povidona iodada
a 10% ouclorexidina a 0,1-0,2% e agentes fungicoa topi-
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cos como nistatina ou miconazol (Laskaris'®, 2000) .

Sarcoma de Kaposi

O sarcoma de Kaposi é uma lesio que pode ser plana
ou elevada, unica ou mdltipla, avermelhada, azulada ou
cinzenta, cuja localizagdo mais comum na boca é o pala-
to duro. (Grenspan e Grenspan', 1993). Estes tumores
ocorrem com freqiiéncia na populagio adulta em fase
de AIDS (aproximadamenete 15%) mas, em criangas de
paises ocidentais é raro 1, 5. Em Kampalla, Uganda, um
numero crescente de criangas apresentou essa manifes-
tacdo: de 1986 a 1990 vinte e cinco casos foram docu-
mentados (Chiguruppatti ¢f a/>, 1996).

Segundo Laskaris' (2000) o diagnéstico diferencial
deve ser estabelecido através de bidpsia em relagdo a
granuloma piogénico, lesdo periférica de células gigan-
tes, angiomatose bacilar, hemangioma e angiossarcoma

O tratamento das lesGes bucais, quando isoladas,
pode ser realizado topicamente com aplica¢oes intra-
lesionais de Vimblastina (Velban), evitando-se assim os
inconvenientes de uma quimioterapia sistémica. Porém,
somente a biépsia serve como controle pos-aplicacdes,
devendo apresentar como resultado tecido normal (FU-
NARI", 2003).

Manifestacdes sistémicas em criangas infecta-
das pelo virus HIV

“Geralmente os recém-nascidos sdo assintomaticos
até o 3° ou 4° meses de vida, quando, entdo, comegam a
apresentar déficit no desenvolvimento pondo-estatural.
A pneumonia linféide cronica e a parotidite inespecifica
praticamente s6 aparecem em AIDS pediatrica. A crian-
¢a HIV positiva apresenta evolucio clinica bastante vari-
avel. Quinze a vinte por cento, no primeiro ano de vida,
desenvolvem a forma grave, ocorrendo encefalopatias,
hepatoesplenomegalia, pneumonia linféide intersticial,
podendo evoluir para a morte, e 80% seguem o padrio
semelhante 20 do adulto, tendo mais chance de sobre-
vida a longo prazo” (Wiznia ez al'., citados por Vilaca ez
al, 1996).

Diagnéstico e evolucdo da doenga

O diagnéstico laboratorial de infecgao por HIV no
recém-nascido nio pode ser realizado através da soro-
logia anti-HIV. Isso porque ocorre passagem transpla-
centaria de anticorpos maternos para o feto. Até os 18
meses de vida as criancas nascidas de mies infectadas
pelo HIV podem, portanto, apresentar resultados de so-
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rologia falso-positivos. Por outro lado, a sorologia nega-
tiva ndo exclui a possibilidade de infec¢do uma vez que
a crianca pode estar na “janela imunoldgica” (periodo
entre o momento da infec¢io e a formacao de anticor-
pos anti-HIV). Assim, o diagnéstico laboratorial para
deteccdo de infeccdo por HIV em lactentes deve ser
realizado através dos métodos de cultura, PCR-DNA e
PCR-RNA, sendo considerado positivo se ocorrer po-
sitividade em um ou mais desses métodos ¢ em duas
amostras coletadas em ocasides diferentes (Sande &
Volberding® ,1995).

Biosseguranga e controle de infec¢do no consul-
tério odontolégico

O risco de se adquirir HIV é de aproximadamente
0,3% apos exposicao percutanea; e de 0,09% apds uma
exposicdo mucocutanea em situagdes de exposicdo a
sangue. Se associado a outros materiais biol6gicos o ris-
co é menor e ainda indefinido. O risco de transmissao
apos exposicao da pele integra a sangue infectado por
HIV é menor do que o risco apds exposi¢do mucocuta-
nea (Brasil*, 2002b).

A Secretaria Estadual de Saude do Estado de Sao
Paulo, através de Norma Técnica (Sio Paulo®, 2002),
estabelece as condi¢oes para instalagdo e funcionamento
dos estabelecimentos de assisténcia odontolégica.

- Todo estabelecimento de assisténcia odontolégica
deve ter lavatério com agua corrente, de uso exclusivo
para lavagem de maos dos membros da equipe de saude
bucal.

I) A lavagem de maos é obrigatéria para todos os
membros da equipe de saude bucal.

II) O lavatério deve contar com: dispositivo que dis-
pense o contato de maos com o volante da torneira ou
do registro quando do fechamento da 4gua; toalhas de
papel descartavel ou compressas estéreis e sabonete li-
quido.

I A limpeza e/ou descontamina¢io de artigos nio
deve ser realizada no mesmo lavatério para lavagem das
maos.

Em relacdo ao equipamento de protecio individual
(EPL), a Norma Técnica declara em seu capitulo VIII,
artigo 36 que os estabelecimentos de assisténcia odon-
tologica devem possuir os seguintes equipamentos de
protecio individual:

I) Luvas para atendimento clinico e cirargico, que de-
vem ser descartadas a cada paciente
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IT) Avental para protecio

IIT) Mascaras descartaveis

IV) Oculos de protecio

V) Gorro

O profissional que sofreu um acidente ocupacional
deve proceder da seguinte forma:

1) Adotar cuidados locais de forma exaustiva: lava-
gem das maos com agua e sabdo e aplicacao de deger-
mantes;

2) Fazer teste anti-HIV imediatamente apds o aci-
dente para comprovacdo de seu status soroldgico nio
comprometido no momento do acidente para efeitos le-
gais. Repetir o referido teste apds 6 semanas, 12 semanas
e apo6s 6 meses;

3) O profissional acidentado devera ser acompanha-
do por doze meses, com especial aten¢io para as mani-
festacOes primarias que podem ocorrer de 3 a 4 semanas
apos o contagio. Os testes de acompanhamento deverdo
levar em conta o periodo de janela imunologica, na qual
podem ocorrer resultados falso-negativos;

4) A instituicdo de terapia profilatica depende da ava-
liacao do acidente, do status sorolégico do paciente-fon-
te, de condi¢des imunoldgicas do acidentado e devera
ser feita por profissional competente. (Brasil*, 2002b).

Aspectos éticos e legais

O Conselho Federal de Odontologia (CFO)’, em
1998, através do Cédigo de Etica Odontolégica declara
no artigo 6° que “é vedado abandonar o paciente, sal-
vo por motivo justificavel, circunstancia em que serdo
conciliados os honorarios e indicado substituto; e que
¢ “vedado deixar de atender paciente que procure cui-
dados profissionais em caso de urgéncia, quando nio
haja outro cirurgido-dentista em condicOes de fazé-lo”
Em seu artigo 2° inciso 1V, diz que a Odontologia é uma
profissdo que se exerce em beneficio da saude do ser
humano e da coletividade, sem discriminagdo de qual-
quer forma ou pretexto. Além disso, esclarece que “é
direito fundamental do cirurgidao-dentista, segundo suas
atribuicoes especificas, diagnosticar, planejar e executar
tratamentos, com liberdade de convic¢io, nos limites de
suas atribuicoes, observados o estado atual da ciéncia e
sua dignidade profissional” (cap. 2°, art.3°).

DISCUSSAO
A alarmante epidemiologia da AIDS pediatrica nos
traz a perspectiva de que ainda na atual década o numero

de atendimentos odontolégicos a criangas e adolescen-
tes infectados seja bastante grande.

Considerando que as manifesta¢oes bucais sdo extre-
mamente comuns em criangas e, geralmente a primeira
manifestagdo da doenga, o papel do cirurgido-dentista
passa a ser crucial no diagnéstico e na evolu¢io da mes-
ma (Ramos-Gomez*!, 1997).

O reconhecimento da candidiase como principal
manifestacdo bucal da AIDS em criancas deve ser de
dominio do cirurgido-dentista ja que em grande parte
dos casos ¢é essa manifestagao que leva os responsaveis
pela crianca a procurarem atendimento odontolégico,
em razao das conseqiiéncias da lesio como o incomodo
e a inapeténcia.

A candidiase pseudomembranosa e a hipertrofia de
parétidas, entre outros sinais, tém sido reconhecidas, se-
gundo Chigurupati® (1996), como caractetistica de dis-
tin¢do de infec¢do por HIV em criangas. As principais
diferencas no curso clinico das manifestacbes quando
estas ocorrem em criangas saudaveis e quando ocorrem
em crian¢as HIV soropositivas sio:

— A candidiase é doenca comumente encontrada em
criancas saudaveis nos primeiros seis meses de vida nas
quais apresenta-se de forma leve; entretanto em imunos-
suprimidos ¢ freqiientemente observada fora deste peri-
odo e as lesoes sao mais severas (Petersen'’, 1993).

— A gengivite em criangas saudaveis sempre estard
associada a ma higienizacio bucal. Ja nos imunossupri-
midos ela ocorre mesmo na auséncia de placa bacteriana
e persistem mesmo com boa higienizagao bucal (Le-
ggott'’,1992)

— A Hipertrofia de glandula Parétida (Parotidite
inespecifica) ocorre, em imunocompetentes, associada
a inflamacdo. Em criancas HIV soropositivas ndo ha
evidéncia de inflamac¢io, nem mesmo sensibilidade ao
toque’.

— Herpes Simples: Em criancas HIV soropositivas
provoca quadros severos muito mais graves; as lesGes
extrapolam a regido perioral, provocam prostracdo e
exigem, muitas vezes, hospitalizacio (Ramos-Gomes®
1999).

A Secretaria de Saidde de Sio Paulo (Sio Paulo®,
2002), bem como o Ministério da Saude (Brasil*, 2002b),
sao muito claros em suas regulamenta¢des e normas téc-
nicas, o que viabiliza o atendimento odontolégico segu-
ro e o perfeito controle de infecgdo durante o tratamen-
to de qualquer paciente. Basta que se sigam as referidas
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normas para que haja biosseguranc¢a na rotina clinica.

A responsabilidade do cirurgido-dentista é a de zelar
pela saude e pelo bem-estar do ser humano. Isso im-
plica que nio necessariamente ele proceda diretamente
em todos os tramites do diagndstico propriamente dito,
embora essa seja uma prerrogativa sua garantida pelo
Cédio de Etica Odontolégica (CFO, 1998) mas, sobre-
tudo, que conduza o paciente para essa etapa, quer seja
encaminhando-o para o médico que o faca, quer seja
convencendo-o a procurar um servico de testagem e
aconselhamento.

CONCLUSAO

* O reconhecimento das manifestacdes bucais da
AIDS em criangas é responsabilidade do cirurgiao-den-
tista;

* A candidfase ¢ a principal manifestacio bucal da
AIDS em criancgas

* As manifestacdes bucais da AIDS em criancas set-
vem como fator preditor do prognéstico e valioso auxi-
lio para a institui¢ao de tratamento

* O diagnéstico precoce da AIDS em criangas per-
mite aumento da sobrevida e melhora da qualidade de
vida desses pacientes.
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RESUMO:

A proposta deste estudo ¢ realizar uma revisdo bibliogrifica sobre as altera¢ées dimensionais de bases de
proteses, submetidas a polimerizagio, reparos ou desinfec¢do através da energia por microondas. Apés
a andlise dos trabalhos verificou-se que a utilizagdo da energia por microondas para polimerizagio das
resinas acrilicas parece ndo causar alteracdes dimensionais significativas nas bases de préteses, quando
o ciclo de trés minutos a 500W ¢ utilizado. Além disso, os procedimentos de reparo, reembasamento e
desinfec¢do de préteses também sdo passiveis de serem realizados utilizando a energia por microondas.
Pode-se concluir que as principais vantagens da utilizagio da energia por microondas sdo a economia de
tempo, maior limpeza, facilidade de manipulagio e aquecimento rdpido e homogéneo da resina acrilica,
resultando em menores altera¢des dimensionais no material.

DESCRITORES: Resinas acrilicas — Microondas — Prétese total.

ABSTRACT:

'The aim of this study is to accomplish a review of dimensional stability of acrylic resin base, submitted to
procedures of polymerization, repairs or disinfection using microwave energy. The manuscripts analyzed
showed that the utilization of microwave energy during 3 minutes at 500W does not cause significant
dimensional changes on acrylic resin bases. Furthermore, the repair, relining and disinfection procedures
of prosthesis could be done using microwave energy. The authors conclude that the advantages of micro-
wave energy are the economization of time, clear procedure, the facilitation of manipulation and rapid
heating homogeneous of the acrylic resin, resulting in few dimensional changes in the material.

DESCRIPTORS: Acrylic resins — Microwaves — Dentures, complete
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INTRODUCAO

Desde a antiguidade, a procura por materiais que
substituam com eficiéncia funcional e estética os ele-
mentos intra-bucais ausentes tem sido um dos grandes
desafios da Odontologia. Na area da reabilitacdo oral,
muitas vezes busca-se nao sé a reposicdo das estruturas
dentais, mas também a recuperacdo ou substituicdo dos
tecidos 6sseos e mucosos perdidos através de processos
degenerativos.

Nesse sentido, um grande avango foi conseguido
nessa area com a introducio, a partir de 1936, da resina
acrilica de polimetilmetacrilato como material para con-
feccao de bases de proteses totais e removiveis, sendo,
ainda hoje, o material mais utilizado para esse fim (De
Clerck’, 1987). Tal material apresenta algumas vantagens
como qualidade estética, adequada resisténcia, baixa ab-
sor¢do de agua e solubilidade, facilidade de reparos e
técnica de confeccio relativamente simples (Takamata e
Setcos?, 1989).

Tradicionalmente, as bases de resina actilica tém sido
processadas em muflas metalicas através da compressao
da resina acrilica em seu estagio plastico e subseqiiente
coloca¢io das muflas em banho de 4gua a temperatura
controlada por um determinado tempo, para permitir
a polimerizacido da resina (Takamata e Setcos”, 1989;
Wallace ez />, 1991).

No entanto, uma das grandes desvantagens das re-
sinas acrilicas é sua contracdo durante o processo de
polimerizacio (Almeida e a/?, 1999). Tal fenémeno,
juntamente com a contracio térmica ¢ a diferenca no
coeficiente de expansio térmica entre a resina acrilica e
a matriz de gesso, podem promover alteragbes dimen-
sionais das bases gerando desadaptacio aos tecidos sub-
jacentes (Takamata e a/*®, 1989).

A partir de 1968, Nishii"* desenvolveu uma técnica
para polimerizacdo da resina acrilica através da energia
gerada por um forno de microondas. A grande diferenca
nesse método € que as superficies internas e externas do
espécime irradiado se aquecem de maneira uniforme e a
temperatura aumenta muito mais rapidamente (Wallace
et al?, 1991).

A energia gerada por forno de microondas tem sido
utilizada também para desinfectar instrumentos odonto-
légicos e bases de protese. Durante esse processo, as ba-
ses de protese podem sofrer alteracoes dimensionais que
sao insignificantes quando comparadas a contracio que
a resina acrilica sofre durante sua polimerizagdo (Burns

et al®, 1990; Polyzois e al', 1995), porém, dependentes
do tempo e da poténcia da aplicacio das microondas
(Thomas e Webb™, 1995)

Sendo assim, o propésito deste trabalho foi realizar
uma revisdo bibliografica sobre as altera¢oes dimensio-
nais de bases de proteses, submetidas a polimerizagao,
reparos ou desinfeccio através da energia por microon-

das.

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

A utilizagio da energia por microondas para poli-
merizacio de resinas actilicas termoativadas iniciou-se
em 1968 quando Nishii'* avaliou algumas propriedades
fisicas e a adaptacdo de bases de resinas acrilicas poli-
merizadas convencionalmente ou através da energia por
microondas. Seus resultados mostraram nao haver dife-
renca entre as técnicas utilizadas.

Segundo De Clerck” (1987), as microondas siao on-
das eletromagnéticas produzidas por um gerador chama-
do magnétron e que atuam a freqiiéncia de 2450MHz,
proporcionando uma movimenta¢do muito rapida das
moléculas de metilmetacrilato, causando rapido aque-
cimento da resina actilica. Como grande vantagem da
técnica de polimeriza¢do em microondas estd a econo-
mia de tempo, maior limpeza, facilidade de manipulagao
e aquecimento rapido e homogéneo da resina acrilica,
o qual resulta, na maioria das vezes, em menores alte-
racdes dimensionais no material (Takamata e Setcos”,
1989; Levin e a/'2, 1989; Wallace ef a/*, 1991; Salim ez
al*,1992). Sadamori et al® (1994) e Schneider* (1995)
também relatam que a quantidade de mondmero residu-
al da polimerizagdo em microondas ¢ similar aquela da
polimerizacdao convencional.

Dentre as diversas propriedades estudadas das resi-
nas acrilicas quando da irradiacio pela energia de micro-
ondas, a alteracdo dimensional da base da prétese ¢, sem
davida, uma das mais importantes. Alguns autores como
Takamata e a/* (1989) e Sadamorti ef al* (1995) relatam
existir uma correlacio direta entre alteracio dimensional
da base da prétese e a desadaptacio da mesma ao re-
bordo. Caso a adaptacio da prétese ao rebordo nio seja
eficiente, havera maior possibilidade de altera¢des nos
tecidos moles e maior dificuldade para retencio, esta-
bilidade e eficiéncia mastigatoria da prétese (Almeida ez
al?,1999). Segundo Smith e Powers® (1992), as diferen-
cas na adaptacido das bases de préteses sio o resultado
da interagdo entre contracio de polimerizacio da resina
acrilica, liberagdo de tensdes residuais apds a remogao
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da base de seu modelo e sor¢ao de agua.

A energia por microondas pode ser usada para po-
limerizagao da resina acrilica durante a confeccio, re-
paro ou reembasamento das préteses e também como
procedimento alternativo de desinfeccio e esterilizagdao
das mesmas, pois segundo Rohrer e Bulard" (1985), tal
energia é capaz de eliminar microorganismos mais resis-
tentes ap6s perfodo de dez minutos de irradiagdo, sem
causar nenhuma alteragio dimensional significativa na
resina acrilica.

Uma das desvantagens da utilizagdo da energia por
microondas no processamento de resinas actilicas é a
necessidade de utilizacao de muflas especiais que permi-
tam a passagem do calor gerado pelas microondas para
a polimeriza¢io do material (De Clerck’, 1987; Turck
e Richards™, 1992), Tais muflas, segundo Levin e al'?
(1989), sdo de alto custo e frageis, podendo fraturar apds
sua utilizacio.

A utilizac¢ao de resina acrilica especifica para micro-
ondas ndo apresentou superioridade na adaptagido de
bases de proteses quando comparada com resina acti-
lica convencional polimerizada por meio de energia por
microondas (Sanders e a/*, 1991, Braun ez a/°, 2000).
Ilbay et al' (1994) demonstraram que a resina actilica
convencional pode ser utilizada para polimeriza¢do em
forno de microondas sem alterar suas propriedades, o
que também foi confirmado por Schneider** em 1995.
No estudo realizado por Baroncini Neto ¢# a/? (1998), a
resina convencional Palaton polimerizada em microon-
das ndo apresentou diferenca em relagdo as alteragdes
dimensionais quando comparada a resina especifica para
microondas Acron MC, porém, a resina convencional
Lucitone 199 apresentou alteragdes dimensionais signi-
ficantes.

A correta utilizacdo da energia por microondas na
polimerizagao das resinas acrilicas é dependente do tem-
po e poténcia do aparelho. A maioria dos autores utiliza
a polimerizacdo durante 3 minutos a poténcia de 500W
(Takamata ef a/*, 1989; Salim ez al?, 1992; Turck et al*,
1992; Smith e Powers®, 1992; Dyer e Howlett®, 1994; Sa-
damoti ez al*, 1994; Rodrigues-Garcia e Del Bel-cury'’,
1996; Sadamori e a/.°, 1997; Padovan', 1998; Teraoka e
Takahashi®, 2000; Braun ez a/.°, 2000). Blagojevic e Mut-
phy* (1999) polimerizaram as resinas pelo mesmo tem-
po porém a poténcia de 600W, enquanto que Almeida ez
al? (1999) utilizaram poténcia de 900W. Genericamente,
quanto menor a poténcia do aparelho, maior deveria ser
o tempo de ativacio (Wallace ez /., 1991).
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De uma forma geral, a estabilidade dimensional e a
adaptacdo das proteses polimerizadas em forno de mi-
croondas foram semelhantes a polimerizag¢do conven-
cional em banho de dgua (Levin ez a/'?, 1989; Sanders
et al®, 1991; Wallace e o/, 1991; Salim et al??, 1992;
Sadamorti ez al'’, 1997; Almeida ez a/?, 1999). Kimura ez
al'' (1984) relataram que a melhor adaptacdo das bases
(discrepancia de = 0,2mm entre a base de prétese e o
modelo) se deve ao aquecimento homogéneo da resina
acrilica e do gesso, quando da polimerizacio em micro-
ondas. Pequenas desadaptagoes (0,04 a 0,15 mm) foram
encontradas por Sanders ez al.” (1991), sendo considera-
das insignificantes clinicamente. Resultados semelhantes
foram obtidos por Shlosberg ¢z a/* (1989), Dyer e How-
lett® (1994) e Ganzarolli e a/’ (2002), utilizando material
de impressao interposto entre a protese e o modelo para
mensura¢io da desadaptacio, e por Turck e al>* (1992),
utilizando a analise grafica tridimensional do sistema de
Mensuragdo Coordenada de Michigan.

Outra metodologia empregada na verificagao das al-
teracOes dimensionais durante a polimerizagao da resina
actilica em microondas foi utilizada por Nelson ez al.”
(1991), que verificaram a alteragio na dimensao verti-
cal de oclusio das proteses por meio da mensuragiao do
afastamento do pino incisal do articulador, apds o pro-
cessamento da resina acrilica em microondas (500W por
cinco minutos) e em banho de agua. Os resultados mos-
traram maior altera¢do dimensional quando da polime-
rizacdo em microondas, sendo, no entanto, consideradas
tecnicamente aceitaveis, pois eram inferiores a Imm.

Takamata ef a/*® (1989), Smith e Powers® (1992) e
Rodrigues-Gatcia e Del Bel-Cury'” (1996) verificaram
menores desadapta¢oes quando da polimerizagio em
microondas em comparagao com a polimerizacio em
banho de dgua a temperatura elevada. Da mesma forma,
menores alteragoes foram encontradas ap6s um duplo
ciclo de polimerizagdo da resina acrilica em microondas
(65W durante 15 minutos), segundo Al-Hanbali ez al'
(1991). No entanto, segundo Rodrigues-Garcia e Del
Bel-Cury'” (1996), os valores de desadaptagao de bases
de prétese apds o segundo ciclo de polimerizagao (trés
minutos a 500W) foram maiores quando comparados a
polimerizag¢ao convencional.

Maiores médias de desadaptacio entre bases de pro-
teses e modelos quando da polimerizacdo por energia de
microondas foram obtidos por Padovan® (1998). Nes-
te trabalho, as menores médias de desadaptacio foram
encontradas para os grupos polimerizados em banho
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de 4gua 74'C por nove horas ou 100°C por 20 minutos.
Resultados semelhantes foram obtidos por Salim ez a/*
(1992), quando compararam a polimerizacio em micro-
ondas com a polimerizacdo através do sistema de inje-
¢do com pressao continua (sistema SR — Ivocap), cujo
sistema de injecdo, segundo os autores, compensatia as
contragdes de polimetizacio e térmica que ocorretia no
processamento das resinas acrilicas. Nao houve diferen-
ca significativa entre esses dois métodos no trabalho re-
alizado por Teraoka e Takahashi® (2000). Quando com-
parado com a polimetiza¢io da resina actilica através de
luz visivel, a energia por microondas produziu menores
alteragdes dimensionais segundo Turck e al** (1992),
enquanto que Smith e Powers™ (1992) relataram nio ha-
ver diferenca entre estas técnicas.

A possibilidade de desinfetar ou estetilizar préteses
utilizando a energia por microondas foi estudada inicial-
mente por Rohrer e Bulard' (1985), sendo que a utili-
zagdo de forno de microondas convencional a poténcia
de 720W durante 10 minutos era capaz de esterilizar
protese, sem causar alteracio dimensional significativa.
Pequena alteracdo dimensional nas bases de resina (0,02
a2 0,03%), foi encontrada por Burns ez a/.® (1990), quando
da esterilizagdo de proteses em forno de microondas a
650W durante 15 minutos. Tais alteragdes poderiam ser
consideradas insignificantes quando comparadas com as
alteraces dimensionais provocadas durante o processa-
mento da resina acrilica (0,3 a 0,4%). Resultados seme-
lhantes foram encontrados por Polyzois e# al'® (1995),
comparando a técnica de desinfeccdo em microondas
(500W por 3 ou 15 minutos) com a solu¢io de gluteral-
deido, cujas alteracGes dimensionais atingiram, no maxi-
mo, 0,009%.

No entanto, Thomas e Webb” (1995) relataram que
a esterilizacdo pelo tempo de 10 minutos a poténcia de
604W produziu alteragdes dimensionais inaceitaveis nas
bases de proteses (até 0,74%), sendo que quando este
procedimento era realizado durante 6 minutos a 331W,
as alteracdes foram consideradas insignificantes (maxi-
mo 0,11%).

A utilizagdo da energia de microondas para repato e

reembasamento de proteses totais ou parciais removiveis
foi descrita por Turck e Richards® (1992). Segundo os
autores, tais procedimentos podetiam ser perfeitamente
realizados em microondas, com maior facilidade e eco-
nomia de tempo, originando préteses mais resistentes e
com tempo de vida dtil mais longo. O ciclo indicado se-
ria de 13 minutos a 90W seguido de 1,5 minuto a 500W.
Dyer e Howlett® (1994) mostraram nio haver diferenca
na desadaptacgdo de bases de préteses reparadas em mi-
croondas (dois minutos a 500W) comparadas a técnica
convencional (0,5 a 1,0mm).

Contririo a esses estudos, Sadamoti ez a/*' (1995)
constataram menor alteracdo dimensional (em torno
de 0,2mm) durante o reembasamento das proteses com
resina actilica termoativada, comparada a polimerizagao
em microondas (trés minutos a 500W), cujas alteracSes
atingiram 0,8mm, sendo consideradas clinicamente ina-
ceitaveis.

Sendo assim, de uma forma geral, pode-se observar
que a utilizacdo da energia por microondas constitui
uma alternativa viavel nos procedimentos de polimeri-
zagdo, reparos, reembasamentos e desinfeccdo de bases
de préteses, sem causar alteragdes dimensionais signifi-
cativas, desde que a relagio tempo/poténcia do aparelho
seja corretamente observada.

CONCLUSAO

Com base neste trabalho, pode-se concluir que:

1. A utilizagdo da energia por microondas para poli-
metizagao das resinas acrilicas parece ndo causar altera-
¢Oes dimensionais significativas nas bases de proteses,
quando o ciclo de trés minutos a 500W ¢ utilizado.

2. Os procedimentos de reparo, reembasamento e
desinfecgio de proteses também sdo passiveis de serem
realizados utilizando-se a energia por microondas.

3. As principais vantagens da utilizacio da enetrgia
por microondas s3o a economia de tempo, maior lim-
peza, facilidade de manipulagio e aquecimento rapido
e homogéneo da tesina actilica, resultando em menores
alteracdes dimensionais no material.
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mantenham uma cépia do texto original, bem como das ilustra¢es.

* Artigos de pesquisa que envolvam seres humanos devem ser submetidos junto com uma copia de autorizagio pelo Comité de Etica da
institui¢ao na qual o trabalho foi realizado.

* Serio fornecidas aos autores dez separatas por trabalho. Separatas adicionais poderio ser adquiridas ao prego estipulado por ocasido da
entrega dos originais.

* As datas de recebimento e aceitagdo do original constardo no final do mesmo, quando de sua publica¢io.
Forma dos manuscritos

Texto Os trabalhos devem ser digitados utilizando-se a fonte Times New Roman, tamanho 12, espago duplo e margens de 3 cm em cada um dos
lados do texto. Devem ter, no maximo, 20 laudas. Provas impressas, em duas vias, devem vir acompanhadas de um CD Rom
contendo o arquivo gerado em processador de texto Word for Windows (Microsoft). Para a redagio, deve-se dar preferéncia
a0 uso da 3” pessoa do singular com a particula “se”.

Liustracies As ilustracSes (graficos, quadros, desenhos e fotografias) devem ser apresentadas em folhas separadas e numeradas, consecutivamente,
em algarismos arabicos, com suas legendas em folhas separadas e numeragdo correspondente. No texto, devem ser indicados
os locais para a inser¢do das ilustragdes. Quando gerados em computador, os graficos e desenhos devem ser impressos
juntamente com o texto e estar gravados no mesmo disquete. As fotografias devem ser em preto-e-branco, dando-se
preferéncia para o envio das ampliagbes em papel acompanhadas dos respectivos negativos. O limite de ilustragdes nao
deve exceder o total de oito por artigo. No caso de absoluta necessidade de as fotos serem coloridas, a despesa ficara por
conta do(s) autor(es), dando-se preferéncia para o envio dos negativos ou cromos. Graficos, desenhos, mapas etc. deverdo
ser designados no texto como Figuras.

Tabelas O nimero de tabelas deve limitar-se ao estritamente necessario para permitir a compreensio do texto. Devem ser numeradas,
consecutivamente, em algarismos arabicos e encabegadas pelo respectivo titulo, que deve indicar claramente o seu conteudo.
No texto, a referéncia a elas devera ser feita por algarismos arabicos. Os dados apresentados em tabela nido devem ser
repetidos em graficos, a ndo ser em casos especiais. Néo tragar linhas internas horizontais ou verticais. Colocar em notas
de rodapé de cada tabela as abreviaturas ndo padronizadas. Na montagem das tabelas seguir as “Normas de apresentagio
tabular e grafica”, estabelecidas pelo Departamento Estadual de Estatistica da Secretaria de Planejamento do Estado,
Parand, 1983.

Abreviaturas Para unidades de medida devem ser usadas somente as unidades legais do Sistema Internacional de Unidades (SI). Quanto a
abreviaturas e simbolos, utilizar somente abreviaturas padrio, evitando inclui-Ias no titulo e no resumo. O termo completo
deve preceder a abreviatura quando ela for empregada pela primeira vez, salvo no caso de unidades comuns de medida.

Notas de rodapé As notas de rodapé serdo indicadas por asterisco e restritas a0 minimo necessario.

* International Committee of Medical Journal Editors. Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos. Rev Saide Piiblica
[periédico on-line] 1999; 33(1):6-15. Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/rsp.
**International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. New Engl | Med [serial
online] 1997; 336:309-15. Available from: http://www.acponline.org.



Preparo dos manuscritos

Pdgina de
identificagio

Resumo

Descritores

Estrutura dos
artigos

Referéncias

Exemplos de
referéncias

Do encaminhamento dos originais

Deverio ser encaminhadas duas copias em
papel e uma versao em CD Rom a Revista de
Odontologia da UNICID

Comissio de Publicagio

At. Mary Arlete Payao Pela - Biblioteca,

Rua Cesirio Galeno, 432,448 devendo-se dar preferéncia a maquinas fotograficas convencionais
Tel. (0%¥11) 2178-1219 (que utilizam filme: cromo ou negativo).

CEP 03071-000 - Sio Paulo - Brasil + Nao serdo aceitas imagens inseridas em aplicativos de texto (Word
E-mail: mppela@cidadesp.edu.br for Windows etc.) ou de apresentagéo (Power Point etc.). Imagens em

a) Titulo em portugués e inglés.

b) Autor(es): nome e sobrenome. Recomenda-se ao(s) autor(es) escrever seu(s) nome(s) em formato constante, para fins de
indexagao.

¢) Rodapé: nome da institui¢io em que foi feito o estudo, titulo universitario, cargo do(s) autor(es) e e-mail do(s) autores.

Artigos originais: com até 250 palavras contendo informagio estruturada, constituida de Introducao (propésitos do estudo ou
investigacao), Métodos (material e métodos empregados), Resultados (principais resultados com dados especificos) e Conclusies
(as mais importantes).

Para outras categorias de artigos o formato dos resumos deve ser o narrativo com até 250 palavras. Dar preferéncia ao uso
da terceira pessoa do singular e do verbo na voz ativa.

Sdo palavras-chave que identificam o conteido do trabalho. Para a escolha dos descritores, consultar, em portugués, os
Descritores em Ciéncias da Saiide (DeCS/BIREME, disponivel em wwmw. bireme.br/ decs) e, em inglés, Medical Subject Headings
(MeSH/IM). Caso nio forem encontrados descritores disponiveis pata cobrir a tematica do manuscrito, poderio ser indi-
cados termos ou expressoes de uso conhecido.

Os artigos cientificos devem ser constituidos de INTRODUCAO, METODOS, RESULTADOS, DISCUSSAO, CON-
CLUSOES e AGRADECIMENTOS (quando houver). Os casos clinicos devem apresentar introdugio breve, descrigdo e
discussao do caso clinico ou técnica e conclusdes.

As referéncias bibliograficas devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas em ordem seqiiencial crescente e normali-
zadas no estilo Vancouver. Os titulos de periédicos devem ser grifados e abreviados de acordo com o Index Medicus (List of
Journals Indexed in Index Medicus, disponivel em http:/ / wwmw.nlm.nib.gov). Listar todos os autores quando até seis; quando forem
sete ou mais, listar os seis primeiros, seguidos de e7 al.. As referéncias sao de responsabilidade dos autores e devem estar de
acordo com os originais.

Vellini-Ferreira F. Ortodontia - diagnéstico e planejamento clinico. 3* ed. Sao Paulo: Artes Médicas; 1999.
Kane AB, Kumar V. Patologia ambiental e nutricional. In: Cotran RS. Robbins - patologia estrutural e funcional. 6* ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan; 2000.

Ong JL, Hoppe CA, Cardenas HL, Cavin R, Carnes DL, Sogal A, ¢# al. Osteoblast precursor cell activity on HA surfaces of
different treatments. | Biomed Mater Res 1998 Feb; 39(2):176-83.

Wotld Health Organization. Oral health) survey: basic methods. 4™ ed. Geneve: ORH EPID: 1997.

Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancet.. Imunoterapia. Disponivel em: bitp:/ [ inca.gov.br/ tratamento/ imunoterapia.him
(11 mar. 2002).

Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformacao e fadiga de grampos circunferenciais de protese parcial removivel, fundidos em liga de cobalto-
cromo e em titanio comercialmente puro. [tese de doutorado| Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo;
2000.

Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme e atividade de carie: sua correlagdo em criangas HIV+. In: 16* Reuniao
Annal da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontolgica; 1999; set 8; Aguas de Sio Pedro. Sio Paulo: SBPqO; 1999.

Atengao, autores: vejam como submeter imagens!

» Imagens fotograficas devem ser submetidas na forma de slides (cromos)
ou negativos, estes Ultimos sempre acompanhados de fotografias em
papel.

» Camaras digitais caseiras ou semiprofissionais (“Mavica” etc.) ndo séo
recomendaveis para produzirimagens visando a reprodugéo em grafica,

Power Point podem ser enviadas apenas para servir de indicagao para
o posicionamento de sobreposicdes (setas, asteriscos, letras, etc.),
desde que sempre acompanhadas das imagens originais inalteradas,
em slide ou negativo/foto em papel.

* Na impossibilidade de apresentar imagens na forma de slides ou
negativos, somente serdo aceitas imagens em arquivo digital se
estiverem em formato TIFF e tiverem a dimensdo minima de 10 x 15
cm e resolugdo de 300 dpi.

» Nao serdo aceitas imagens fora de foco.

* Montagens e aplicacdo de setas, asteriscos e letras, cortes, etc. ndo
devem ser realizadas pelos préprios autores. Devem ser solicitadas por
meio de esquema indicativo para que a producdo da Revista possa
executa-las usando as imagens originais inalteradas.

» Todos os tipos de imagens devem estar devidamente identificados e
numerados, seguindo-se sua ordem de citagao no texto.




INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Revista de Odontologia da UNICID is published by the Universidade Cidade de Sdo Paulo. It is aimed at the dental profession and open to
the national and international scientific community. It contains original articles, reviewed atticles, updated articles, preprint articles and technical
or clinical case reports. The present instructions are based on the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (Vancouver
Style) established by the International Committee of Medical Journal Editors*.

General instructions

* The manuscripts shall be evaluated by the Editorial Committee and will be returned to the author when thematic corrections or
other changes are required. The Revista is entitled to make formatting, spelling and grammar changes in the text, before sending it for

publication.

* Reproduction of any part of the articles published in the Revista de Odontologia da UNICID is authotized, provided that the origin of the
article and the name(s) of the author(s) are mentioned, pursuant to Copyright legislation.

* Articles may be written in Portuguese, English or Spanish.

* Concepts included in the texts are authors’ of full responsibility and do not necessatily reflect the Editorial Committee’s opinion..

* Articles must be signed by the author(s) and must include their address, telephone number and e-mail. It is recommended that the
author(s) keep a copy of the originals, including illustrations.

* Research articles involving humans must be accompanied by a copy of the authorization from the Ethics Committee of the institution
where the study was carried out.

* Authors will receive ten reprints. Additional reprints may be obtained at a price agreed upon when the original is handed in.

* Submittance and acceptance dates of the original will be included at the end of the text, upon publication.

Manuscript format

Text

Llustrations

Tables

Abbreviations

Footnotes

Manuscripts should be typed using Times New Roman font, size 12, should be double-spaced and with a 3 cm margin on
each side of the text. They must be 20 pages long at the most. The printed pages must be in two copies and accompanied
by a CD Rom containing a Word for Windows (Microsoft) file. When writing, use the passive voice, do not use the first
person (I, we, us, our etc.). “We conducted the study” can be changed easily to “The study was conducted”.

Tllustrations (graphs, tables, drawings and photos) must be set in separate sheets, and sequentially numbered using Arabic
numerals. Captions should appear in separate sheets, with their corresponding numbers. The insertion points of the
illustrations should be indicated in the text. When computer generated, graphs and drawings should be printed along with
the original text and saved in the same floppy disk. Photos should be black-and-white. Paper copies should preferably
be accompanied by their respective negatives. Each article should have no more than eight illustrations. Whenever color
reproduction of photos is deemed strictly necessary by the author(s), he/she/they will be charged for the expenses, and
negatives or chromes will be required. Graphs, drawings, maps etc. are to be named as “Figures” in the text.

The quantity of tables should be limited to the strictly necessary for text comprehension. Tables should be numbered
sequentially in Arabic numerals, and their headings must clearly indicate their content. Reference to tables should be made
in the text using Arabic numerals. Information given in tables should not be repeated in graph, except in special cases. Do
not draw horizontal or vertical lines within the tables. Non standardized abbreviations should be positioned in footnotes
of each table. Refer to a copy of the last edition of the Revista for information on table arrangement and display.

Only legal units of measurement of the International System of Units (SI) are to be used. For abbreviations and symbols,
use only standard abbreviations. Abbreviations should be avoided in headings and in the abstract. The full term must
precede the abbreviation when it appears for the first time, except if they are common units of measurement.

Footnotes, limited to the strictly necessary, should be indicated by asterisks.

*International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. New Engl ] Med [serial
online] 1997; 336:309-15. Available from: http://www.acponline.org.
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Mailing of manuscripts

The author can send two copies on paper and one in
CD Rom to: Revista de Odontologia da UNICID
Comissao de Publicacio

A/c Mary Atlete Payio Pela - Biblioteca.

Rua Cesario Galeno, 432/448 * lllustrations inserted in text or presentation applications (Word for Windows,
Tel. (0F%11) 2178-1219 Power Point etc.) will not be accepted. Images in Power Point may be submitted
CEP 03071-000
Sdo Paulo - Brasil
E-mail: /ﬂppela@fidzzdarp.edﬂ.br » Whenever slides or negatives can not be submitted, image digital files will only

a) Title in Portuguese and English.

b) Name and surname of author(s). The author(s) is/are urged to spell his/her/their names in a constant formatting, for
the sake of indexing,

¢) Footnotes should indicate the institution where the study was carried out as well as the academic title, office held and e-
mail of the author(s).

The abstract should be presented in English and Portuguese. If the article is written in Spanish, it should be presented both
in Spanish and English. For original articles, up to 250 words and containing structured information consisting of Introduction
(purpose of the study or research), Methods (material and employed methods), Res#/ts (main results with specific data), and
Conclusions (the most important ones).

For articles of other types, the abstract should have be in narrative form, with up to 250 words. Prefer verbs in the third
person singular, and in the active voice.

Key-words that identify the content of the study. When selecting descriptors, refer to the Descritores em Ciéncias da Saside
(DeCS BIREME, available at www.bireme.br/ decs), for Portuguese, ot to the Medical Subject Headings (MeSH/IM), for English.
If established descriptors that reflect the content of the manuscript are not available, common terms or expressions may
be used instead.

Scientific articles must contain INTRODUCTION, METHODS, RESULTS, DISCUSSION, CONCLUSIONS and
ACKNOWLEDGMENTS (when applicable). Clinical case reports must include a brief introduction, a description and
discussion of the case or technique, and conclusions.

The bibliographic references should be presented in alphabetical order, numbered sequentially, and presented according to
the Vancouver style. Titles of periodicals should be italicized and abbreviated in accordance with the Index Medicus (List
of Journals Indexed in Index Medicus, available at bttp:/ [ www.nim.nib.gov). All authors up to six should be listed; if more than
six, the first six should be listed and followed by the expression e7 2/ References atre of the authors’ responsibility and must
be in accordance with the original.

Vellini-Ferreira F. Ortodontia - diagnéstico e planejamento  clinico. 3* ed. Sio Paulo: Artes Médicas; 1998.
Kane AB, Kumar V. Patologia ambiental e nutricional. In: Cotran RS. Robbins - patologia estrutural e funcional. 6* ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan; 2000.

Ong JL, Hoppe CA, Cardenas HL, Cavin R, Carnes DL Sogal A ¢ al. Osteoblast precursor cell activity on HA surfaces of
different treatrnents. | Biomed Mater Res 1998; 39(2): 176-83.

Wortld Health Organization. Oral health survey: basic methods. 4™ ed. Geneve: ORH EPID: 1997.

Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancet. lmunoterapia. Disponivel em: bitp:/ [ inca.gov.br/ tratamento/ imunoterapia.bim (11
mar. 2002).

Mutarelli OS. Estudo in vitro da deformagao e fadiga de grampos circunferenciais de protese parcial removivel, fundidos em liga de cobalto-cromo
e em titanio comercialmente puro. [tese de doutorado] Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo;
2000.

Ribeiro A, Thylstrup A, Souza IP, Vianna R. Biofilme e atividade de carie, sua correlagdo em criancas HIV+. /u: 16° Reunido
Anunal da Sociedade Brasileira de Pesquisa Odontolgica; 1999; set 8; Aguas de Sio Pedro. Sio Paulo: SBPqO; 1999.

A Note to Authors on how to submit images

* Photographic illustrations must be submitted as slides or negatives, the latter
accompanied by photo prints.

* Amateur or semi-professional digital cameras (“Movie” etc.) are not recommended
to produce images for reproduction by the printing press. Conventional cameras
(that use film) are preferred.

only as a guide for the application of overplayed (arrows, asterisks, letters etc.),
provided that unaltered original Images(slides or negatives/photo prints) are also
submitted.

be accepted, provided they are in TIFF format in 1 Ox 15 cm minimum size and
300 dpi minimum resolution.

« Out of focus images will not be accepted.

» Photo montages or the application of arrows, asterisks, letters etc. must never
be performed by the authors themselves. They should be ordered through
the submission of an indicative draft, so that the journal’s art production may
execute them inn the unaltered originals.

* All illustrations must be duly identified and numbered consecutively loll owing
their sequential citation in the text.




