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1. Introducgao

O tratamento ortoddéntico tem por objetivo posicionar
os dentes do paciente dentro do arco dentario da forma
mais funcional e estética possivel (Andrews, 1972). Du-
rante o tratamento, a movimentagao dentaria é realizada
aplicando-se forgas a um fio metalico que é associado a
braquetes colados nos dentes. Os primeiros braquetes
utilizados em ortodontia eram feitos em ouro e datam de
1928 (Angle, 1928 apud Kusy & Whitley, 2001).

Em 1933, surgiram os braquetes de aco inoxidavel que
eram mais estéticos do que os de ouro, ja que podiam
ser construidos em tamanho menor devido a sua maior
resisténcia mecanica e rigidez (Kusy & Whitley, 2001).
Em 1965, com o advento da técnica de condicionamento
acido e o surgimento de resinas compostas a base de
Bis-GMA, tornou-se possivel a confecgao de aparelhos
fixos ainda mais estéticos, pois as bandas metalicas usa-
das até entdo puderam em muitos casos ser substituidas
por braquetes colados diretamente no esmalte dentario
(Fernandez & Canut, 1999).

Na década de 70, surgiram os braquetes transparen-
tes de policarbonato, que, apesar de mais estéticos do
que os braquetes metalicos, apresentavam os seguin-
tes problemas: 1) baixa resisténcia ao manchamento; I1)
alteracao de cor; Ill) liberagdo de odores; IV) processo
adesivo complicado; V) baixa estabilidade dimensional;
e VI) alto coeficiente de fricgao com o fio metalico. Alguns
fabricantes procuraram resolver este ultimo problema in-
corporando uma canaleta (“slot”) metalica a esse tipo de
braquete (Alkire et al., 1997).

Os braquetes feitos de ceramica foram introduzidos ao
mercado odontoldgico no final dos anos 80 com o in-
tuito de superar as limitagcdes estéticas dos braquetes
metalicos e de policarbonato. Os braquetes ceramicos
usados atualmente s&o feitos basicamente de 6xido de
aluminio (Al203) e podem ser divididos, de acordo com
a sua microestrutura, em dois grupos: os policristalinos
e 0s monocristalinos.

O braquete policristalino é fabricado por meio da sinteri-
zagao a altas temperaturas (acima de 18000C) de uma

mistura de particulas de 6xido de aluminio com um adi-

tivo, sendo o seu formato final obtido por meio de usina-
gem (Swartz, 1988).

Ja o processo de fabricagéo dos braquetes monocristali-
nos é mais complexo, pois é necessario que bastées do
monocristal sejam crescidos a partir da matéria-prima
liquida (alumina) em um forno especial para crescimento
de cristais a 21000C. Apds este procedimento, os bas-
tdes monocristalinos séo usinados para que adquiram as
formas e dimensdes especificas dos braquetes.

Uma importante diferenca existente entre os braquetes
poli e monocristalino diz respeito as suas propriedades
opticas, sendo que o primeiro tende a ser mais translu-
cido do que o segundo. Além disso, a resisténcia dos
braquetes monocristalinos é geralmente maior do que a
dos policristalinos (Karamouzos et al., 1997).

Segundo Viazis (1990), os dois tipos de braquetes
apresentam dureza semelhante e sao igualmente re-
sistentes ao manchamento e a descoloragao. Apesar
de suas boas qualidades estéticas, esses dois tipos de
braquetes ceramicos apresentam alguns problemas
que devem ser levados em consideracdo antes de se
optar por sua utilizagao.

Um dos principais problemas € a sua baixa tenacidade
a fratura em comparagao com os braquetes metalicos,
0 que resulta em um alto risco de ocorréncia de fratura
fragil catastrofica durante o tratamento ortodéntico (Lin-
dauer et al., 1994). Um braquete fraturado na cavidade
bucal gera alguns inconvenientes como o desconforto
temporario para o paciente, a maior dificuldade de remo-
¢ao em comparagao com braquetes intactos, e o atraso
do tratamento quando as fraturas ocorrem repetidamen-
te (Rhodes et al., 1992).

Afratura dos braquetes ceramicos pode ocorrer enquan-
to estes se encontram em funcao na cavidade bucal ou
durante os procedimentos de descolamento (Karamou-
zos et al., 1997).

Viazis et al. (1993) avaliaram a superficie de fratura de
braquetes monocristalinos que falharam em funcgéo e
concluiram que em 47,5% dos casos, o ponto de origem
da fratura foi um defeito interno, enquanto que em 42,5%
dos casos a fratura se originou a partir de defeitos super-
ficiais decorrentes da usinagem. Este segundo tipo de

fratura costuma ser mais comum nos braquetes cerami-
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cos policristalinos, pois estes apresentam maior nume-
ro de defeitos superficiais decorrentes da usinagem em
comparagado com os monocristalinos (Birnie, 1990). Com
relagado alocalizagao da fratura, a maior parte delas cos-
tuma ocorrer na canaleta e na aleta do braquete (Viazis,
1993). Uma das manobras responsaveis pela fratura dos
braquetes ceramicos em funcao na cavidade bucal é a
aplicagao de dobras de segunda ou terceira ordem ao fio
(Holt et al., 1991).

Porém, for¢cas de segunda ordem raramente geram fra-
turas devido a sua baixa magnitude (Gunn & Powers,
1991; Rhodes et al., 1992; Lindauer et al., 1994). Ja
as forcas de terceira ordem (torque) apresentam maior
magnitude do que as de segunda ordem e consequen-
temente apresentam maior probabilidade de levar o bra-
quete a fratura (Holt et al., 1991).

O processo de remocao dos braquetes ceramicos é cri-
tico e também pode levar a fratura da peca (Karamouzos
etal., 1997). Para contornar este problema, varios méto-
dos alternativos de remocgao foram desenvolvidos, como:
a) remogao mecanica com o auxilio de alicates especiais
(Winchester, 1992); b) descolamento eletrotérmico, no
qual o braquete é aquecido e o agente adesivo plastifi-
cado (Sheridan et al, 1986); c) aplicacdo de um agente
derivado do 6leo de hortela-pimenta (“peppermint”) ao
redor do braquete (Larmour, 1995); d) uso de ultra-som
(Bichara & Trulore, 1990).

Ainda, alguns braquetes foram desenhados com uma
base de policarbonato para facilitar a sua remocao
(Lloyd & Scrimgeour, 1995). A resisténcia a fratura de
um braquete cerdmico é influenciada por alguns fatores
tais como a sua microestrutura, sua espessura e o seu
formato (Lindauer et al., 1997).

Alguns cuidados clinicos sdo recomendados para que
se evite a fratura desses braquetes como por exemplo
evitar a geragao de riscos nas superficies dos braquetes
com instrumentos metalicos, evitar grandes esforgos de
tensdo durante a ativagado do fio e recomendar ao pa-
ciente que evite mastigar alimentos muito duros (Bishara
& Trulore, 1990).

Além do problema da fratura, os braquetes ceramicos

apresentam outros problemas que impedem sua indica-
¢ao irrestrita. Dentre eles estido: a) geracao de fraturas
e trincas no esmalte dental durante a remocgéo do bra-
quete (Lloyd & Scrimgeour, 1995); b) alta resisténcia ao
deslizamento do fio, em comparagdo com os braquetes
metalicos (Dickson & Jones, 1996); c) grande desgaste
dos dentes antagonistas (Gibbs, 1992); d) dificuldade
em controlar o movimento biomecanico em incisivos in-
feriores devido ao maior volume desses braquetes (Ka-
ramouzos et al., 1997).

Diante desses problemas, alguns autores chegam a re-
comendar o uso dos braquetes cerdmicos apenas nos
dentes anteriores superiores (Viazis et al, 1989; Ghafari,
1992; Ogaard & Rolla, 1998). Grande parte dos estudos
envolvendo braquetes cerdmicos relatados na literatura
refere-se principalmente a sua resisténcia de unido ao
dente, resisténcia a fratura, resisténcia a fricgédo e técni-
cas de remogao.

Entretanto, ha pouca informagao no que diz respeito ao
estudo da sua microestrutura. Considerando-se que o
comportamento mecanico desses braquetes esta dire-
tamente relacionado a sua microestrutura e que cerami-
cas com maior resisténcia a fratura podem ser obtidas
por meio da manipulagdo do tamanho, distribuicéo e d
= x dagua natureza da fase cristalina (Anusavice & Lee,
1989; Seghi et al., 1995), julgamos relevante realizar a
analise microestrutural e avaliar as propriedades meca-

nicas desses materiais.

2. OBJETIVOS

Este trabalho teve como objetivos:
- Analisar a microestrutura de trés marcas comerciais de bra-
quetes ceramicos por meio de microscopia ptica, microsco-
pia eletrOnica de varredura, e determinagao da densidade;
- Determinar propriedades mecanicas desses braquetes por

meio de ensaio de dureza
3. MATERIAL E METODO
Foram estudadas trés marcas comerciais de braquetes cera-

micos: a) Clarity (3M
Unitek), b) RMO (Rocky Moutain Ortodontics) e c) GH.
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TC Helicoidal a superficie do voxel pode chegar a 0.625 mm?
enquantona TC Cone Beam pode chegar a 0.125 mm3. No siste-
ma Cone Beam os artefatos produzidos por restauragdes meta-
licas sdo bem menos significantes que na TC Helicoidal 51°.

A tomada dos dados na TC Helicoidal é realizada
com paciente deitado na mesa, onde essa se movimentara
pelo interior do Gantry, gerando assim os cortes tomograficos
em cada posicao da mesa em relagéo ao Gantry. Este exa-
me pode levar até cerca de dez minutos® #. Ja na TC Cone
Beam a maioria dos exames sao realizados sentados, onde
a fonte de raios-x realizaria um Unico giro de 360° em torno
da cabega do paciente onde todo o volume das estruturas
seria obtido. Apds a aquisi¢ao dos dados as imagens seriam
reconstruidas volumetricamente, bidimensionalmente e tridi-
mensionalmente pelo programa de computador. O exame de
Cone Beam dura cerca de 36 segundos 5651023,

Os programas que executam a reconstrucao das
imagens da TC Cone Beam podem ser instalados em com-
putadores convencionais, ndo sendo necessario uma
“Workstation” como a TC Helicoidal. Desta maneira, o pro-
fissional pode utilizar o software especifico em seu compu-
tador pessoal, e manipular as imagens tridimensionais, se-
gundo a sua conveniéncia, assim como mostra-la em tempo
real aos pacientes.

Uma curiosidade da TC Cone Beam é de que as me-
didas obtidas em exames de tomografia computadorizada de
feixe conico, apesar de serem muito préximas a realidade,
sdo freqlientemente menores que as medidas reais 4.

A proposta do presente estudo foi verificar a preci-
s&do do exame de uma tomografia computadorizada de feixe
cOnico, realizada em uma mandibula suina, confrontando as
medidas obtidas no exame com as medidas reais, realizadas

diretamente na mandibula.

3. MATERIAL E METODO
Para arealizagao deste trabalho foram utilizados
quatro guias cirurgicas dispostas em quatro regides em

uma mandibula suina, um paquimetro mecéanico (Mar-

berg, China), um programa de manipulagao de imagens
(DentalSlice - Bioparts, Brasil) e um exame tomografico
Cone Beam (I-Cat, Imaging Science, USA).

Foi confeccionada uma guia radiografica em re-
sina acrilica auto polimerizavel onde foram posicionadas
pequenas porgdes de guta percha, que foram utilizadas
como referéncia para as medig¢des, tendo uma fina lami-
na de cera utilidade como espacador entre a guta percha
e a mandibula. Esta ldmina de cera tinha a finalidade
de ndo permitir que a imagem da guta percha se sobre-
pusesse as imagens das estruturas dsseas no exame
tomografico. A cera utilidade, apds a polimerizagao da
resina, foi removida, pois a guta percha ja estava aderida

firmemente a resina acrilica.

As marcagdes de referéncia em guta percha foram posicionadas
em quatro regides da mandibula suina: uma na regido anterior direi-
ta (AD), umanaregido anterior esquerda (AE), uma naregido poste-
rior esquerda (PE) e outra na regido posterior direita (PD).

AMandibula suina foi submetida ao exame de tomografia
computadorizada de feixe cdnico (TC Cone Beam) no equipa-
mento |-Cat, Kavo - Imaging Science

Figura 8 - Corte tomografico da
regido anterior direita
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3.1. ANALISE MICROESTRUTURAL

3.1.1. Densidade:

A densidade dos braquetes foi determinada por meio do
principio de Arquimedes. Foram medidas em balanga
analitica (Figura 3.1) as massas dos espécimes secos e
imersos em um béquer com agua. A densidade foi calcu-

lada de acordo com a formula:

Mmassagy

s .

mMAassa,;, — MAas583ma

onde, d é a densidade do espécime, massaar é a sua
massa medida diretamente na balancga analitica, massa
agua é a sua massa quando imerso em agua e preso a
um fio metalico (massa do fio = 0,045 g), e dagua ¢é a
densidade da agua na temperatura em que as medidas
foram realizadas (aferida com um termémetro). Foram
medidas separadamente as densidades de cinco bra-
quetes da marca 3M, 10 da marca RMO, e 10 da marca
GH. Também foi medida a densidade relativa dos bra-

quetes de acordo com a seguinte férmula:

g
3,986

kg

onde, d é a densidade medida pelo principio de Arqui-
medes, e o valor 3,986 g/cm3 é a densidade tedrica da
alumina. A porcentagem de porosidade dos braquetes foi

calculada utilizando-se a formula:

Figums .1 ~ Balangn snalitics (A) e detalhe do praio da halanga (H)

3.1.2. Polimento
O polimento dos braquetes foi realizado para que se pu-

desse analisar a sua

microestrutura e medir a sua dureza. O polimento foi
feito colando-se os braquetes com cola de cianoacrilato
(Super Bonder) em um prato para polimento, sendo que
as faces que possuiam as retengdes ficaram voltadas
para o prato. Em cada prato foram colados trés braque-
tes e o polimento foi realizado na politriz semi-automati-
ca Ecomet 4 (Buehler, Lake Buff, IL, USA). A seqiéncia
de polimento esta descrita na Tabela 3.1. Para passar de
uma etapa do polimento para a préxima, os espécimes
foram observados em microscoépio 6ptico (MO) e, a partir
do julgamento feito quanto a lisura da superficie, essa
etapa era repetida ou ndo. No total, foram polidos cinco

braquetes da marca RMO, cinco da GH, e trés da 3M.

Tabels 1 | - Enapan weqiencasis de polimsto dos pipdrames.
| | 1
Cotamm ot in : Rorinbs die I : [T T — -
L Protede | ds mopemie de | pruinpass | Corpe | Tomps | de porti-amaiirs sm
pa il [ — dismapis | dopolmenss | M} | in | rolupie s pros de
i o | | paleminns
o .
1 o 1 | | 3 | a frvex
ranbzaads | |
peato : > | » | =
X 1 a from
b asdio
_ 1 —— - | . L e -
prale - v - B
oy w | » | 5| s
B L BERL TS -

— e "
*Fraio oedamado, Methap 10 (Dol

3.1.3. Ataque térmico:

As superficies polidas dos braquetes foram “atacadas”
utilizando-se um tratamento térmico. Esse tratamento foi
realizado em um forno elétrico (High Temp Furnace, mo-
del FD31/41; Yamato Scientific Co, Ltd; Tokyo, Japan),
sendo que o aquecimento dos braquetes foi feito desde
a temperatura ambiente até 1600° C, com velocidade
de 10° C por minuto (a temperatura maxima foi mantida
por 30 minutos). O resfriamento foi feito simplesmente
desligando-se o forno e aguardando-se que ele atingis-
se a temperatura ambiente. Esse ataque térmico teve
como objetivo destacar (revelar) os contornos dos graos
de alumina para que estes pudessem ser visualizados

durante a analise microestrutural.

3.1.4. Microscopia Eletronica de Varredura:

Os seguintes espécimes foram levados ao microsco-
pio eletrénico de varredura (MEV) (Jeol — JSM 6300):
a) um braquete “intacto” de cada marca; b) um braque-
te de cada marca polido e atacado termicamente; e c)
um braquete de cada marca fraturado em duas partes.

Os braquetes foram fraturados aplicando-se uma pinga
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fina no slot e forgcando-a lateralmente até a ocorréncia da
fratura na regiao das aletas. As micrografias obtidas no
MEYV das superficies atacadas termicamente foram utili-
zadas para realizar a analise microestrutural dos gréos
de alumina. As imagens das superficies atacadas foram
primeiramente tratadas no programa Adobe Photoshop
7.0 no qual foi possivel ajustar o brilho e contraste da
imagem e desenhar o contorno dos graos de alumina
com uma ferramenta especifica (“brush tool”). Posterior-
mente, essas imagens editadas foram levadas ao pro-
grama Leica Qwin, no qual foi possivel medir a quanti-
dade de graos de alumina, seus didmetros e suas areas.
Os dados obtidos foram levados ao programa Origin 5.0

para a construgao de histogramas.

3.1.5. Microscopia o6ptica:

Um braquete de cada marca comercial foi analisado em
microscopio optico (Leica, Alemanha). Foram realizadas
micrografias das seis faces dos braquetes utilizando-se

aumentos de 50, 100 e 200 vezes.

3.2. DUREZA

Para a realizagao do ensaio de dureza, cada braquete
polido foi embutido num cilindro plastico (1 cm de diame-
tro e 0,5 cm de altura) com resina acrilica (Acril Jet) de
modo que a face polida ficou voltada para fora em uma
das superficies planas do tubo. Para a obtengao dos va-
lores de dureza, foram realizadas indentagdes na super-
ficie polida dos espécimes com uma ponta de diamante
Vickers (tempo de penetragdao de 20 segundos e carga
de 9,8 N) em um microdurémetro MVK-H-3 (Mitutoyo,
Sao Paulo, Brasil). Imediatamente apds a indentagao, a
superficie do espécime foi observada no proprio micros-
copio Optico do microdurébmetro com aumento de 200
vezes para que fossem medidas as diagonais da inden-
tagdo. A dureza Vickers (VNH) foi calculada de acordo

com a seguinte equacéo:

H=05P/a’

onde, P é a carga de indentacéo e a é o tamanho médio

de meia diagonal da indentagdo. Nesse ensaio, foram

utilizados dois braquetes polidos de cada marca comer-
cial, sendo que 10 indentagbes foram realizadas em
cada braquete.

3.3. TENACIDADE A FRATURA

No projeto inicial, foi proposta a realizagéo do teste de
fratura por indentagéo (IF). Entretanto, nédo foi possivel
executar o teste com os braquetes deste estudo, pois a
carga maxima do microdurémetro MVK-H-3 (Mitutoyo,
Séao Paulo, Brasil) néo é suficiente para gerar trincas na
alumina. Para a geragao das trincas, seria necessaria
uma carga maior que 3 kg, entretanto o laboratério do

IPT ndo possui equipamento que aplique carga de tal magnitude.

3.4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados de densidade, densidade relativa, porosidade
e dureza foram analisados

por meio de ANOVA e teste de Tukey com nivel global
de significancia de 5%. Os dados de area e diametro
dos graos de alumina foram analisados por meio de uma
analise estatistica descritiva e histogramas.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. DENSIDADE

As Tabelas 4.1, 4.2 e 4.3 apresentam os valores de mas-
sa ao ar, massa imersa, densidade, densidade relativa
e porosidade que foram medidos individualmente para
cada braquete das trés marcas comerciais. A Tabela 4.4
e as Figuras 4.1 e 4.2 apresentam as médias de densida-
de, densidade relativa e porosidade em fungdo da marca
comercial. Observou-se que, com relagédo a densidade e
densidade relativa, os braquetes RMO e GH apresenta-
ram valores semelhantes e significativamente inferiores
aos valores da marca 3M.

Os valores de grau de porosidade das marcas RMO e
GH também foram estatisticamente semelhantes e sig-
nificativamente maiores do que o valor do braquete 3M.
Esses resultados denotam que o processamento da alu-
mina utilizada no braquete 3M é melhor do que o proces-
samento das outras duas marcas, ja que resulta em um
material mais denso e com um menor niumero de defeitos

internos (poros) que podem ser fatores concentradores
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de tensdo e iniciadores de uma fratura. Além disso, a
presenca de poros no material altera suas propriedades
6pticas, tornando-o menos translicido devido a maior
dispersao da luz que atinge o braquete. No futuro, se-
ria interessante realizar um estudo sobre a influéncia da
densidade nas propriedades mecanicas (resisténcia e
tenacidade a fratura) e propriedades 6pticas desses bra-

quetes ceramicos.

Tabela 4 1 - Valores de mava 20 2. govsa enera, eoperanes & agm. demedade relarna
€ porpiadade dos 10 beaqenes & madea FMO
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Tabela 4.3 — Valores de massa a0 ar. massa umersa, temperatura da dgua, densidade relativa
e porosidade dos 5 braquetes da marca 3M
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PEAmE | ar (g | imersap | M (g/em’) (g/em’) (%)
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4.2, MICROSCOPIA ELETRONICA DE VARREDURA:

A seguir sdo apresentadas algumas das micrografias rea-
lizadas no MEV das trés marcas comerciais de braquetes
estudadas. De um modo geral, a microestrutura dos trés
braquetes pode ser considera semelhante. As figuras que
apresentam detalhes das superficies dos braquetes (Figu-
ras 4.8 e 4.13) mostraram que estas apresentam uma rugo-
sidade relativamente alta, o que resulta, do ponto de vista
clinico, em maior dificuldade de deslize do fio ortodéntico
em comparagao com braquetes metalicos.

Entretanto, € importante considerar que o braquete 3M
apresenta um recobrimento metalico da canaleta (Figura
4.19) que torna essa superficie mais lisa. As imagens das
superficies de fratura (Figuras 4.2, 4.6, 4.10, 4.15 e 4.16)
mostraram que todos os braquetes apresentam estrutura
policristalina e que os graos de alumina apresentam-se fa-
cetados, com formato poliédrico.

Nas Figuras, & possivel notar a presenga de poros dentro
dos graos e também na interface entre dois, trés ou quatro
graos. As micrografias de maior aumento das superficies
de fratura (Figuras 4.3,4.4,4.5 e 4.11) mostram as caracte-

risticas das fraturas transgranulares.
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4.2.1 Micrografias da marca 3M:

Figara 4.6 - Detalhe da superfice de fransa do briquete SM. evidenciando o8 poros
presenies bos grion de alumuna

4.2.2 - Micrografias da marca GH:

Figura 4.8 - Detalhe da superficie do braquete GH na regido da aleta (ndo fraturada).
Figura 4 4 - Detalhe don o dc slimmns do brigucie 15 ns sperfioe de ahas
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A T T J
. \ a L e

Figura 4.10 - Superficie de fratura do braquete GH.

170m in

-

Figura 4.11 - Detalhe dos grios de alumina do braquete GH na superfice de fratura.

Figura 4 14 - Braquete RMO fraturado na regido da aleta.
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m4.m-umam=:mammm.
4.3. MICROSCOPIA OPTICA.

As imagens obtidas no microscopio 6ptico nao foram tao
significativas para analise da microestrutura como aque-
las feitas no MEV. Entretanto, serao apresentadas a seguir
as figuras mais significativas. As Figuras 4.18, 4.20, 4.21,
4.22,4.23, 4.26, 4.27, 4.28, mostram a rugosidade da su-
perficie dos braquetes ceramicos. Na Figura 4.19 é possi-
vel observar o recobrimento metalico do braquete 3M que
tem por objetivo tornar a superficie da canaleta mais lisa,
facilitando o deslizamento do fio ortodéntico. Nas Figuras
4.29, 4.30 e 4.31 é possivel observar os grdos de alumina
na superficie dos braquetes. Para um melhor entendimen-
to das micrografias, o braquete ceramico foi dividido em

seis faces como mostra a Figura 4.17.

Figura 4.17 - Esquema das faces dos briquetes observadas no microscopio optico.

4.3.1 “Micrografias da marca 3M:

150 pum

Figura 4.18 - Aleta do braquete 3M (comesponde a face 3 da Figura 4.17)

150 pm
Figura 4.19 - Vista lateral da canaleta do braguete 3M (coresponde a face 5 da Figura

4.17).

4.3.2 - Micrografias da marca GH:

N pm

Figura 4.20 — Detalhe da superficie do braquete GH (corresponde i face 1 da Figura 4.17).
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4.3.3 - Micrografias da marca RMO:

W 300 vm
Figura 4.21 - Braquete GH (vista commespondente 3 face 5 da Figura 4.17). Figura 425 — Detalhe do fundo da canaleta do braquete RMO (correspondente i face 1 da
Figura 4.17).
Figura 4.22 - Detalhe da superficie do briquete GH (correspondente i face $ da Figuna .
417) Figura 4.26 - Superficie do gancho do briquete RMO (correspondente i face 1 da Figura
417)
.mm.

0 g

Figura 4 27 - Superficie do braquete RMO (correspondente i face 5 da Fugura 4.17).

Figura 4.23 - Detalhe da superficie do braquete GH (comrespondente a face 5 da Figura

4.17).
WD jim

Figura 4.24 = Detalhe da superficie do braquete GH (correspondente 3 face 5 da Figw
417

150 jpm
Figura 4.28 - Detalhe da superficie do braquete RMO (comrespondente 4 face 1 da Figura
417).

Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 3, p. 11-26, set2012./fev. 2013



22

4.4.1 - Braquetes da marca 3M

150 pm

Figura 4.29 — Fundo do sulco de retencio do braquete RMO (corresponde a face 2 da
Figura 4.17).

150 pm
Figura 4.30 — Fundo do sulco de retencio do braguete RMO (comrespondente 3 face 4 da
Fiuna 4.17) Fipurs 4 33 - Contarno doi griss de ahusiny dedenbodos oo programa Adobe Photonbop
70 (hriqaese M)

4.4.2 - Braguetes da marca RMO:

Figura 4.31 - Defalhe da canaleta do braquete RMO (comrespondente a face 3 da Figura
417

4.4 - ANALISE MICROESTRUTURAL DOS GRAOS DE
ALUMINA

As figuras abaixo mostram as superficies do braquetes
polidos e atacados termicamente. As Figuras 4.32, 4.34 e
4.36 tiveram seus graos contornados no programa Adobe
Photoshop 7.0, resultando nas Figuras 4.33,4.35e4.37, as : .
quais foram levadas ao programa analisador de imagens [ s 18 ' o

Figuea 4 12 - Contorns don prios de abamens dessnbodon no programa Adobe Phatoihop
1.0 origuese RAIO)

Qwin para que fosse realizada a andlise microestrutural.
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7.0 (briquete GH)

As Figuras de 4.38 a 4.43 mostram os histogramas obtidos
a partir dos dados fornecidos pelo programa analisador de
imagens com relagdo a area e ao diametro dos gréaos de
alumina. A observagao da Figura 4.38 mostra que, para o
braquete 3M, os valores mais frequientes de area variaram
de 0 e 40 m2, sendo que a area média foi de 258,1 m2 (Fi-
gura 4.44).0s valores mais freqiientes de didmetro para a
marca 3M variaram de 0 a 20 m (Figura 4.39), sendo que
o didmetro médio foi de 15,7 m (Figura 4.45). Em cada mi-
crografia do braquete 3M, foram medidos em média, 185
graos (Figura 4.46). A Figura 4.40 (braquete RMO) mostra
que os valores mais freqiientes de area variaramde 0 a 70
m2 (area média de 76 m2 - Figura 4.44), e os valores mais
frequentes de didmetro variaram de 5 a 13 m (Figura 4.41),
sendo o didmetro médio de 8,8 m (Figura 4.45). Em cada
micrografia do braquete RMO, foram medidos em média,
638 graos (Figura 4.46) Afigura 4.42 (braquete GH) mostra
que os valores mais freqiientes de area variaram de 0 a 20

m2 (média de 238,1 m2 - Figura 4.44), e os valores mais

frequentes de didmetro variaram de 0 a 20 m (média de
14,7 m — Figura 4.45), como mostra a figura 4.43. Em cada
micrografia do braquete GH, foram medidos em média, 186
graos (Figura 4.46). Com base nos resultados acima des-
critos € possivel notar que os braquetes das marcas 3M
e GH apresentam uma microestrutura muito semelhante,
com didmetros médios de grédos ao redor de 15 m, e area
média dos gréos ao redor de 250 m2. Entretanto, o braque-
te RMO apresentou graos de alumina significativamente
menores do que os das outras duas marcas comerciais,
sendo que o didmetro médio foi aproximadamente 50%
menor, e a area média foi aproximadamente 70% menor. A
influéncia do tamanho dos gréos desses braquetes em sua
resisténcia e translucidez € um assunto a ser estudado num

experimento futuro.
4.4.4 - Histogramas da marca 3M:

140

Contagem
contagem

EoE N N )
area (um’) area (por')

Figura 433 -Histogramas mestando 2 contagem de grios em fancio da drea (esquenda). No

histograss & SEets O SN0 K SjEELSiY iduneiie T varagss & el de 03 140 i’ (T acprte

ki

contagem
B

BRI
dhdunsetro ()
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1011
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contagem
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didmetro (yumn)

Frypurs 4 41 - Histograma mostiando contspem de grdos em fmglo do dlmelio (hriqicte
RAO)

4.4.6 = Hivvogramas da marca GH:
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Figura 4 46 — Grifico do niimero médio dos grios de alununa

4.5.DUREZA:

A Tabela 4.5 e a Figura 4.47 mostram os valores de dure-
za Vickers das trés marcas de braquetes estudados. Com
base na analise estatistica, € possivel concluir que a du-
reza dos trés braquetes é semelhante, o que denota que
as diferencas microestruturais encontradas nao influencia-
ram nesta propriedade mecanica. Entretanto, outras pro-
priedades mecanicas ainda precisam ser estudadas como

aresisténcia e a tenacidade a fratura.

Toabely 4.5 — Mibls (= deeao padels) e 20 imfenmoden 3t b SFce comertian. i
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5.-CONCLUSOES

Com base nos resultados desse estudo, foi possivel deline-

ar as seguintes conclusées:

1. O braquete da marca 3M apresentou densidade signifi-
cativamente maior e porosidade significativamente menor
em relagao aos braquetes das marcas GH e RMO, os quais
tiveram densidade e porosidade semelhantes.

2. A analise microestrutural mostrou que:a) As trés mar-
cas de braquetes apresentam microestrutura semelhante
de multiplos graos de alumina de formato poliédrico; b) A
rugosidade das superficies ceramicas é relativamente alta
(entretanto, a canaleta do braquete 3M apresenta um re-
cobrimento metalico com superficie mais lisa); c) Todos
0s materiais apresentaram poros dentro de alguns graos
e também em algumas interfaces entre dois, trés ou quatro
gréos; d) Os braquetes das marcas 3M e GH apresentaram
uma microestrutura muito semelhante, com didmetros mé-
dios de graos ao redor de 15m, e area média dos graos ao
redor de 250m?2. Entretanto, o braquete RMO apresentou
graos de alumina significativamente menores do que os
das outras duas marcas comerciais, sendo que o didmetro
médio foi aproximadamente 50% menor, e a area média foi
aproximadamente 70% menor.

3) Nao houve diferenga estatistica entre os valores de dureza
Vickers obtidos para as trés marcas de braquetes estudados.
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Resumo

As lesdes traumaticas podem afetar criangas a partir do
irrompimento do primeiro dente na cavidade bucal. A gravi-
dade depende da energia de impacto e a diregdo do agente
causador, bem como sobre a resisténcia dos tecidos ao
redor dos dentes traumatizados, porém o mais importan-
te € uma correta anamnese, coletando dados importan-
tes, associada ao exame radiografico, para que se possa
chegar o mais rapido possivel ao diagndstico. Os objetivos
do presente estudo foram avaliar a prevaléncia de lesbes
dentarias traumaticas em criangas de 0 a 6 anos de idade
atendidas na Clinica Odontoldgica Infantil (COI) Uniara-
ras, determinar o fator etioldgico, dentes mais acometidos,
idade e género. A coleta de dados foi realizada por meio
de informagbes dos prontuarios, onde foram anotados da-
dos referentes a lesdo dentaria traumatica. As fichas foram
avaliadas por um Unico examinador. A prevaléncia das le-
sdes dentarias traumaticas foi de 18,3%, sendo 70% do
género masculino e 30% do género feminino A idade mais
prevalente foi aos 3anos de idade com (30%). Os dentes
mais envolvidos foram os incisivos centrais superiores
com (90%). Sem diferenga entre os lados direito e esquer-
do. Metades das criancas (50%) sofreram trauma em 1 Uni-
co dente. Os fatores etiolégicos mais prevalentes foram as
quedas com (93%), seguido das colisbes acidentais (7%).
Conclui-se que as lesdes traumaticas tiveram prevaléncia
de 18,3 %, ocorrendo mais em meninos, 0s incisivos cen-
trais superiores e tendo como causa as quedas e colisdes
acidentais. As lesdes traumaticas podem afetar criangas a
partir do irrompimento do primeiro dente na cavidade bu-
cal. A gravidade depende da energia de impacto e a dire-
¢ao do agente causador, bem como sobre a resisténcia dos
tecidos ao redor dos dentes traumatizados, porém o mais
importante € uma correta anamnese, coletando dados im-
portantes, associada ao exame radiografico, para que se
possa chegar o mais rapido possivel ao diagnostico. Os
objetivos do presente estudo foram avaliar a prevaléncia
de lesdes dentarias traumaticas em criangas de 0 a 6 anos
de idade atendidas na Clinica Odontoldgica Infantil (COIl)
Uniararas, determinar o fator etiolégico, dentes mais aco-
metidos, idade e género. A coleta de dados foi realizada por
meio de informagdes dos prontuarios, onde foram anota-

dos dados referentes a lesdo dentaria traumatica. As fichas

foram avaliadas por um Unico examinador. A prevaléncia
das lesbes dentarias traumaticas foi de 18,3%, sendo 70%
do género masculino e 30% do género feminino A idade
mais prevalente foi aos 3anos de idade com (30%). Os den-
tes mais envolvidos foram os incisivos centrais superiores
com (90%). Sem diferencga entre os lados direito e esquer-
do. Metades das criangas (50%) sofreram trauma em 1 Uni-
co dente. Os fatores etiolégicos mais prevalentes foram as
quedas com (93%), seguido das colisdes acidentais (7%).
Conclui-se que as lesdes traumaticas tiveram prevaléncia de
18,3 %, ocorrendo mais em meninos, os incisivos centrais su-

periores e tendo como causa as quedas e colisbes acidentais.

Descritores: Traumatismos Dentarios, Dentes Deciduos,

Prevaléncia.

Abstract

Traumatic injuries can affect children from the first tooth erup-
tion into the oral cavity. The severity depends on the impact
energy and direction of the causal agent, as well as the resis-
tance of the tissues around the teeth traumatized, but more
important is a correct history, collecting important data asso-
ciated with the radiographic examination, so you can reach the
soon as possible the diagnosis.

The aim of this study were to evaluate the prevalence of trau-
matic dental injuries in children 0-6 years old attending the
child dental cynical (IOC) UNIARARAS determine the etiologi-
cal factor, most affected teeth, age and gender. Data collection
was performed using medical records, which recorded data
concerning traumatic dental injury. The chips were evaluated
by a single examiner. The prevalence of traumatic dental in-
juries was 18.3%, 70% male and 30% females age to 3anos
was more prevalent with age (30%). The teeth most involved
were the maxillary central incisors with (90%). No difference
between right and left sides. Half of the children (50%) suffe-
red trauma in a single tooth. The etiologic factors were more
prevalent with the falls (93%), followed by accidental collisions
(7%). It is concluded that the prevalence of traumatic injuries
were 18.3%, occurring most occurring more in boys, and ha-
ving upper central incisors as a cause accidental falls and colli-

sions.

Descriptors: Dental Injuries, Deciduous teeth, Prevalence
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1. Introdugao

Os traumatismos dentarios sao situa¢des de urgéncia odon-
tolégica que impbéem ao profissional um atendimento rapido,
porém minucioso, desta maneira, € de suma importancia o
preparo dos Cirurgides-Dentistas frente a este atendimento®.
As lesbes traumaticas podem afetar criangas a partir do irrom-
pimento do primeiro dente na cavidade bucal. Os dentes mais
acometidos s&o os incisivos centrais superiores devido a sua
posicao na arcada, € as principais causas advém de quedas
da propria altura, colisdes acidentais, ambientes domésticos
sem espaco para circulagao e atividades de contato 23456
Em relagao ao género, estudos demonstraram ndo haver di-
ferenca entre meninos e meninas. Por outro lado a literatura
relata alguns trabalhos onde os meninos tém mais traumas
que as meninas 57

Maloclusées como mordida aberta anterior e Sobressalién-
cia acentuada e selamento labial inadequado predispdem ao
trauma, sendo importante prevenir a instalagdo dessas malo-
clusdes e realizar tratamento corretivo se as mesmas estive-
rem instaladas ®*

O tratamento para as lesdes dentarias traumaticas é variavel
com o tipo de denticdo afetada e a dimensao do dano para
dentes e estruturas de suporte. Agravidade depende da ener-
gia de impacto e a direcdo do agente causador, bem como
sobre a resisténcia dos tecidos ao redor dos dentes trauma-
tizados, porém o mais importante € uma correta anamnese,
coletando dados importantes, associada ao exame radio-
grafico, para que se possa chegar o mais rapido possivel ao
diagndstico, obter um prognéstico favoravel e um tratamento
de sucesso que vai além dos procedimentos clinicos e exige

acompanhamento clinico e radiografico longitudinal 101 12.136.

Arealizacao deste estudo justifica-se pela intencao de avaliar,
por meio de prontuarios, a prevaléncia de atendimentos de
pacientes vitimas de lesdes dentarias traumaticas na COl da
Uniararas. Assim, sera possivel evidenciar a idade, o género
mais prevalente, fator etiolégico bem como suas caracteris-
ticas e fatores associados de pacientes de 0 a 6 anos que
foram atendidas na COIl da Uniararas.

2. Proposicgao
Os objetivos do presente estudo foram:

. Avaliar a prevaléncia de lesbes dentarias traumati-

cas em criangas de 0 a 6 anos de idade atendidas na COIl da

Uniararas

. Determinar o fator etiolégico

. Dentes mais acometidos

. Numeros de dentes acometidos
. Idade e género

3. Metodologia

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Mérito em
Pesquisa da Uniararas sob o parecer n® 856/2010.

Foram realizados levantamentos em todos os prontuarios dos
pacientes atendidos na Clinica Odontolégica Infantil (COI) do
curso de Odontologia da Uniararas.

Foram selecionados os prontuarios de pacientes de 0 a 6
anos que sofreram qualquer tipo de lesao dentaria traumatica.
A coleta dos dados foi realizada por meio de informagdes dos
prontuarios dos pacientes, onde foram analisados dados re-
ferentes a lesdo dentaria traumatica e registrados caracteris-
ticas como idade da crianga no momento do trauma, tipo de
lesdo traumatica, género, dente acometido e numero de den-
tes envolvidos. Nos casos onde o prontuario gerou duvidas,
0 examinador entrou em contato com a familia por telefone e,
quando necessario, agendou uma visita do paciente na clinica.
As fichas foram avaliadas por um Unico examinador afim de
padronizagao da pesquisa.

Os dados coletados foram anotados em uma ficha elaborada
exclusivamente para a pesquisa (Anexo I).

Apds o preenchimento das fichas os dados foram tabulados

com o programa de computador Microsoft Office Excel.

4. Resultados

A amostra do presente estudo constituiu-se de 147 criangas
de 0 a6 anos de idade, sendo que 91 criangas (62%) eram do
género masculino e 56 (38%) do género feminino.

A prevaléncia de traumatismo foi de 18,3%, totalizando 27
criangas, sendo que, destas, 70% eram do género masculino
e 30% do género feminino (Tabela 1).

Tabela 1. Associagao entre presenga de sinal clinico de trauma e género

H Tobal Shnero
Masculing Feminino
Taotal de criangas avaliadas 147 62% 38%
Criancas com trauma 27 T0% 30%
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Os resultados obtidos nesta pesquisa demonstraram que o
género masculino foi o mais acometido (p<0,05).

O estudo também verificou a faixa etaria em que o trauma
mais ocorreu sendo que a maior prevaléncia foi naidade de
3 anos (30%). Os dados em relagao a idade estao descritos
na Tabela 2.

Tabela 2. Faixa etaria e ocorréncia de trauma

Faixa Etaria

10

fane 2anos Janos 4danos Sanos  §anos

meses
N 2 3 T 8 ] FJ 0
T T 11% 26% 30% 19% T% 0%

Com relacao aos os dentes mais acometidos, os incisivos
centrais superiores foram os dentes mais envolvidos, com
90% dos casos, e os incisivos centrais inferiores obtiveram
10% dos casos, ndo havendo diferenca significativa entre
os lados direito e esquerdo (Tabela 3).

De acordo com os dados obtidos, 50% das criangas apre-
sentaram um dente afetado e outras 50% apresentaram
dois dentes afetados (Tabela 3).

Tabela 3. Dentes mais acometidos pelo trauma e ndmero de dentes
acometidos

Dentes acometidos (%) Mimero de dentes acometides (%)

Incisive central superior 90% Um dente afetado B0%

Incisivo central inferior  10% Dwois dentes afetados 50%

O fator etiolégico mais comumente encontrado foi a queda,
apresentando 93% das lesdes, e as colisdes acidentais que
corresponderam a 7% (Tabela 4).

Tabela 4. Fator etiologico

Variaveis %
Quedas 3%
Collsbes acldentals T%

5. Discussao

O traumatismo dentario é descrito como sendo uma leséo de
extensdo, intensidade e gravidade variaveis, de origem aci-
dental ou intencional, causada por for¢as que atuam no 6rgao
dentario decorrentes de acidentes e/ou espancamentos™.

As lesbes traumaticas podem afetar criangas a partir do irrom-
pimento do primeiro dente na cavidade bucal*.No presente

estudo foram analisados 147 prontuarios e destes, 27 tiveram
a prevaléncia de trauma sendo que, destas 27 criangas, 70%
eram do género masculino e 30% do género feminino.

A prevaléncia de lesbes dentarias traumatica neste
estudo foi de 18,3%, sendo semelhante ao encontrado por
alguns estudos 9,15, 16.As criangas com idade de trés anos
foram as mais acometidas pelo traumatismo, corroborado
pela literatura 4 1718,

A falta de coordenagao durante a fase de desenvolvimento
impede as criangas de se protegerem, e como esta € uma
fase onde elas comegam a explorar cada vez mais o mun-
do a sua volta, as ocorréncias e os episédios de traumatismo
comegam a ser mais frequentes. Cunha et al. ' 2001 descre-
veram em sua pesquisa uma elevada prevaléncia de trauma-
tismos dentarios em criangas, mostrando-nos a importancia
deste tipo de estudo para que possamos estar preparados em
nossa clinica diaria ao depararmo-nos com estes casos. indi-
ce semelhante também foi encontrado na presente pesquisa,
dando-nos a clara ideia de que a pratica clinica condiz com os
achados literarios.

Neste estudo houve uma diferencia significativa nas ocorrén-
cias de traumatismo entre os géneros, sendo o género mas-
culino mais acometido que o feminino. Isto pode ser explicado
pelo fato dos meninos serem mais agitados e com tendénciaa
realizar brincadeiras mais perigosas que as meninas. Outros
estudos concordam com este achado ' 19-20,

Por outro lado, outros achados na literatura descrevem néo
haver diferenca entre os géneros para lesées dentarias trau-
maticas 51%21-25,

E unanime na literatura que os dentes mais acometidos sdo
0s incisivos centrais superiores. Isto ocorre devido sua posi-
¢ao anatbmica, pois na arcada superior eles encontram-se
mais proeminentes quando comparados aos da arcada infe-
rior, ndo havendo diferenga de prevaléncia da lesao quando
comparados os lados direito e esquerdo 23 17 15.22-2427-36
Com relagdo aos numeros de elementos dentais envolvidos
no momento do traumatismo, este trabalho teve igual propor-
¢ao entre um e dois dentes afetados no momento do trauma-
tismo, corroborado por Forsber e Tedestam® 1990. Mas ha
estudos que revelam que na maior parte dos casos apenas
um dente foi afetado, e outros estudos apontam que dois den-
tes foram os mais afetados 22 27:32.33.35,38,

Com relagdo ao fator etiolégico, o presente estudo encon-
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trou as quedas e colisbes acidentais como as causas mais
freqlentes. As quedas séo as principais causas das lesées
dentarias traumaticas segundo a maioria dos estudos 733 3436.39,
Segundo Santos ¢ 2010, as colisdes, por sua vez, ocorrem

mais em acidentes automobilisticos.

6. Conclusao

. A prevaléncia de lesbes dentaria traumaticas em
pré-escolares atendidos na clinica odontolégica infantil (COI)
Uniararas foi de 18,3%

. O fator etiolégico mais presente foi as quedas com
93% dos casos

. Os dentes mais acometidos foram os incisivos cen-
trais superiores
. O numero de dentes acometidos ambos foram 50%

tanto para 1 dente quanto para 2 dentes afetados
. Aidade mais prevalente foi de 3 anos

. Os meninos tiveram maior prevaléncia do que as meninas
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8. Anexoll

QUESTIONARIO DE PREVALENCIADE LESOES DENTARIAS TRAUMATICAS

Nome:

Endereco:

Telefones:

Data de Nascimento:

Sexo:( )feminino ( )masculino

Data do trauma:

PARTE |: CARACTERISTICAS DO TRAUMA
1) HISTORICO:
1.1) Relato do Trauma:

1.2) Idade no momento do trauma: anos meses

1.3) Dente afetado:

1.4) Onde? (local do trauma)
Quando?

Como? (etiologia)
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RESUMO

A Diabetes Mellitus tipo 1, € uma disturbio enddcrino auto-
-imune, caracterizada pela deficiéncia absoluta de insulina,
que leva a alteragbes de ordem sistémica, principalmente de-
vido a presenca de hiperglicemia. Doenga que acomete prin-
cipalmente criangas e adolescentes, apresentando sintomas
clinicos de polidipsia, poliuria e polifagia. As manifestagbes
bucais associadas a DM s&o importante na ajuda ao diagnds-
tico, onde a principal repercussao € a doenca periodontal. A
instalagéo e progresso da doenga periodontal é influenciada
pela Diabetes Mellitus e em contra partida, a periodontite tam-
bém afeta o controle metabdlico do DM. Torna-se importante
o conhecimento do cirurgido dentista sobre a ocorréncia das
manifestagdes bucais decorrentes da DM1.

ABSTRACT

Diabetes mellitus type 1 is an autoimmune endocrine disorder,
characterized by absolute insulin deficiency, which leads to a
systemic change, mainly due to the presence of hyperglyce-
mia. Disease that affects mainly children and adolescents, cli-
nical symptoms of polydipsia, polyuria and polyphagia. The
oral manifestations associated with diabetes are an important
aid in diagnosis, where the mainimpact is periodontal disease.
The installation and progress of periodontal disease is influen-
ced by diabetes mellitus and although, periodontitis also affects
the metabolic control of DM. Itis important to know the dentist on the
occurrence of oral manifestations resulting from DM1.

INTRODUGAO E REVISAO DE LITERATURA

A Diabetes Mellitus € considerada hoje, uma doenca de carater
mundial, podendo-se traduzir em um quadro de epidemia que
afeta todas as faixas etérias, causando um desafio aos sistemas
de saude em todo o mundo. No Brasil sdo afetadas mais de 10
milhdes de pessoas, segundo dados do Ministério da saude, e
destes quase metade no sabe que possui a doenga.

Os paises desenvolvidos apresentam uma maior prevaléncia
da doenga, porém a incidéncia € maior em paises em desen-
volvimento, principalmente devido as mudangas nos padroes
nutricionais, que levam ao sobrepeso e obesidade (NOVAES
JUNIOR et al. 2009).

ADiabetes é tido como um grupo de doengas metabdlicas carac-
terizadas pela hiperglicemia, podendo estar associado a com-
plicacdes, disfungdes e insuficiéncia de alguns érgaos como o
coragao, rins, cérebro, olhos, nervos, vasos sanguineos (SOU-
SA, 2003).

Os indicadores responsaveis pela Diabetes Mellitus sao bas-
tante conhecidos, tendo como principais fatores, a qualidade e o
estilo de vida adotados, e associado a isto, 0 sedentarismo, dieta
inadequada, o envelhecimento natural, a obesidade, provocan-
do com isso um crescente aumento nos indices estatisticos da
doenca.

Os tipos mais frequentes de Diabetes Mellitus sdo a Diabetes
tipo 1, onde ocorre destruicado das células pancreaticas, resul-
tando em deficiéncia absoluta na producao de insulina, o tipo
2, ocorrendo geralmente na fase adulta, geralmente resultado
de condigdes ambientais como obesidade e sedentarismo, e a
Diabetes gestacional, que ocorre durante o periodo gestacional
(NOVAES JUNIOR et al. 2009).

O papel da insulina, horménio secretado pelas células pancre-
aticas, é fazer o transporte trans-membrana da glicose e ami-
noacidos, para a formagao de glicogénio no figado e musculos
(figura 01), promovendo a conversao da glicose em trigliceride-
0s, agindo também na sintese de proteinas e acidos nucleicos
(COTRAN etal., 2000).

Os processos mediados pela insulina diminuem a concentragdo
da glicose no sangue, e no paciente DM, a baixa ag&o de insu-
lina acarreta na hiperglicemia, levando aos classicos sintomas
de glicosuria, que desencadeia a elevada eliminagdo de urina
(poliuria), a ser compensada pela ingestao de liquidos (polidpsia)
a proteindria, ou perda excessiva de proteinas através da urina,
e a necessidade de ingestao de alimentos (polifagia), associado
aperda de peso (CASTRO et al., 2000)
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Figura 01 — llustragdo do mecanismo de producao de insulina,
assim como o mecanismo inverso pela quebra do glicogénio em
glucose Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Glicemia.svg
Com este quadro, os pacientes descompensados, podem estar
propensos a cetoacidose, devido ao processo de formacgao de
glicose pelo figado através do tecido adiposo, e neste processo a
quebra da gordura, resulta em compostos como principalmente
0 &cido acético.

A Diabetes Mellitus Tipo 1, é caracterizada como uma doencga
auto imune, que resulta na destruicdo de células beta do pan-
creas que produzem a insulina. Geralmente diagnosticada em
criancas e adolescentes, embora alguns estudos evidenciem
casos diagnosticados em pacientes acima dos 30 anos, sendo
que nestes, a destrui¢cdo celular ocorre lentamente, apesar do
ritmo e extens&o da destrui¢ao celular variar entre os portadores
de DM1 ((MEALEY; OATES, 2006).

ADM1 representa cerca de 15% dos casos de diabetes, e 0 seu
diagndstico na odontologia, € baseada em um conjunto de ma-
nifestagdes clinicas, entre elas (SOUSA, 2003; AGUIAR, 2009;
FERNANDES, 2010):

. Xerostomia, caracterizada por disfungdo das glandulas

salivares com diminuic&o do fluxo salivar;

. Glossodinia, ou ardor na regido da lingua;
. Alteragéo da microbiota bucal;

. Disturbios de gustaco;

. Infecgdes fungicas recorrentes;

. Dificuldades de cicatrizacao;

. Caélculo dentéario;

. Halito cetonico;

. Carie dental;

. Gengivite e a doenca periodontal.

Portanto, é de grande importancia, o conhecimento dos sinto-
mas e

A cavidade oral, ndo deve ser tratada isoladamente do corpo,
manifestacdes bucais presentes nos quadros de paciente dia-
béticos, visando um possivel diagndstico antecipado, e o conhe-
cimento a respeito dos cuidados no atendimento ao portador da
DM1 (AGUIAR, 2009). pois sofre influéncias diretas, devendo
ser vista num contexto da satde geral sistémica. E fato que mui-
tos portadores de DM1, desconhecem aimportancia de umaboa
higienizacao oral, assim como desconhecem os sinais clinicos

que podem afetar a cavidade oral.

Apesar de existirem varias manifestagbes bucais decorrentes
da DM1, a gengivite associada a doenga periodontal, tem sido
considerada a sexta complicagéo do DM, acarretando maior en-
foque, por se tratar de uma doenga cotidiana na odontologia.

A Diabetes Mellitus inicialmente age influenciando na instalagéo

e progressao da doencga periodontal, e em contra partida, a perio-

dontite também afeta o controle metabdlico do DM.

Figura 02 - Fonte: http://www.senado.gov.br/portaldoservidor/

jornal/jornal64/diabetes.aspx

Aperiodontite tem etiologia multifatorial, na qual além de agentes
etiolégicos especificos (placa dento-bacteriana especifica) po-
dem estar envolvidos fatores genéticos, sistémicos, comporta-
mentais € ambientais de risco.

Apesar da baixa ocorréncia da doenga periodontal (Figura 02)
em criangas, a doenga periodontal encontra-se presente em cer-
cade 75% dos casos e pode ser considerada como uma compli-
cacao microvascular do diabetes. Com as alteragdes no sistema
imunoloégico, a doenga periodontal se torna mais grave, dificul-
tando o controle glicémico (GRANT-THEULE, 2006).

Alguns autores, citaram evidéncias de que a doenga periodontal
cronica pode comprometer o controle da DMT1, sugerindo que
infecgdes periodontais podem repercutir sistemicamente (MEA-
LEY; OATES, 2006), e que a bacteremia induzida por doenca
periodontal poderia causar elevagéo das citocinas pré-inflama-
térias no soro, levando a hiperlipidemia e, finalmente, causando
uma sindrome de resisténcia a insulina, contribuindo para des-
truicao das células beta pancreaticas (MOORE, 2001). Assim, 0
tratamento das infecgdes periodontais crénicas seria essencial

para o manejo do DM.
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SOORY (2007) avaliou a prevaléncia e severidade da doenga
periodontal em 100 pacientes, relacionando os resultados com
a histéria médica de cada um. Encontrou uma prevaléncia de
doenca periodontal severa duas vezes maior em pacientes dia-
béticos em relagéo a pessoas com periodontite moderada.
Concluiu que existe uma relagéo entre a severidade da enfermi-
dade periodontal e a existéncia de doengas sistémicas, sendo
que se deve ter uma estratégia terapéutica unificada para resta-
belecer a saude.

Desta forma, entende-se que as infeccées odontolégicas em
pacientes DM1 podem desregular o controle metabdlico, e o ma-
nejo de infecgdes periodontais, assim como hygiene bucal ade-
quada em pacientes DM1, podem auxiliar no controle glicémico
(VERNILLO, 2003).

Como forma de realizar um atendimento adequado a portadores
de DM1, evitando a ocorréncia de urgéncias, deve-se realizer
anamneses, histdria médica, assim como episddios de hipogli-
cemia e pressao arterial.

O atendimento deve ser multidisciplinar, envolvendo contato di-
reto com o médico, podendo tragar um plano de tratamento ade-
quado ao paciente DM1, devendo este passar as informagdes
sobre manifestagdes bucais, e este manter-se atualizado sobre
as dosagens glicémicas do paciente (ALVES, 2006).

Os pacientes DM1, que ndo possuem um controle adequado,
s&o considerados pacientes de risco, principalmente devido a
facilidade de desenvolverem complicagdes bucais, como infec-
¢oes. Uma cobertura antibiética deve ser utilizada, prevenindo
contra infecgdes bucais agudas e auxiliando no processo

de recuperacgao.

No tratamento odontolégico de pacientes com DMT1, é impor-
tante estabelecer o grau de controle da doencga, determinado
pelo indice de glicose sanguinea disponibilizado em tratamento
medico conjunto. Mesmo que essas atualizagbes médicas se-
jam registradas na ficha odontoldgica a cada visita para guiar as
decisdes clinicas, o cirurgiao-dentista pode usar um glicosimetro
para medir os niveis de glicose pela ponta do dedo do paciente
(LALLA, 2207).

De acordocom Sonis etal. (2006), o cirurgido dentista deveria avaliar

os pacientes de acordo com o grau de risco do paciente diabético.

Pariante Procedmentos Procedimentos
cirrgicos nAc cirrgicos

Bom contmle m 0 | Eec dos de]|
com regime medico | Devidas, sedagio auxiEr e
eshwl; ausancia de adequacdo da dose
historis de cetoscidose ou de insulina
hipoglicemis; nenhuna
complicacio; ghycosuria

minima ({tmgos & 1+ e
glicema em Ejum nferior 8
200 mgdl txa de

hemogbbis glicosiads de

T
Caontroe metabolico | Com possiel uso | Cirurgias  menores:
razodvel com  mgime | de sedsgSosuwdliar | sjuste ds insulns e

medico estwel; susenca possibilidede de

de histdrs recente  de intemagso
cetnacidose ou
hipoglicemis; poucas
complicagdes;  glycosuria

artre 0 e 37, sem cefonas;
glicemia em jeum sbabo

de 260 mgidlisxs de

hemoglbbina glicosiads

entre 7 e 9%

Controe metebolico | Tratamenios devem
deficients; sintomas | ser gaiktios Dew -
frequentes; problemas | s adiar a
frequentes com | tratamenio  sté as
cetnscidose e hipoglicemis; | condigdes

multipks complicagdes; | metsbdlicas =

glicosina sgnficativa 4+) | equilibrarem.
ou efondrs: glicemia em | Comrole.  enémio,
jejum superior a 260 ngidl, | das infeccdas

taxa oe hemoglobina | bucsais.

glicosilads acims de 3%

Fonte: Sonizetal (1596).
CONCLUSAO

Existe uma forte correlagdo entre algumas manifestagbes bu-
cais, principalmente a doenca periodontal e a Diabete Me-
littus. O cirurgido dentista, deve estar atento as altera¢des
bucais clinicas e sistémicas dos pacientes diabéticos, emba-
sadas em exames laboratoriais e tragar um plano de trata-
mento de acordo com o parecer medico, principalmente em
casos de procedimentos cirurgicos.
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O Lupus eritematoso € uma doenca sistémica autoimu-
ne de causa ainda desconhecida, que pode apresentar manifes-
tagdes cutdneas e na mucosa oral, o que justifica o interesse da
area odontologica.

Existem duas formas basicas de Lupus eritematoso: a
forma sistémica e a discoide. Ha controvérsias se existe relagcao
entre essas formas, sendo que alguns pesquisadores acredi-
tam que a forma discoide é a manifestagado cutanea da forma
sistémica. Por outro lado, outros acreditam nao haver nenhuma
relacdo entre as duas formas da doenca. Ainda assim, diversos
dados laboratoriais sdo comuns entre as duas formas, sugerindo
haver uma relagao entre elas. S&o eles: presenca de anticorpos
antinucleares, globulinas séricas anormais, fator reumatoide po-
sitivo, velocidade de sedimentagdo elevada e teste sorolégico
falso-positivo para sifilis.

Apesar da etiologia ainda ser considerada desconheci-
da, estdo relacionados ao Lupus a predisposi¢cdo genética para
a doenca e uma anormalidade imunolégica possivelmente me-
diada por uma infecgao bacteriana ou viral.

Por se tratar de uma doenga autoimune, o hospedeiro
cria anticorpos contra algumas de suas células e componentes
celulares. Muitas das manifestagdes clinicas sao resultado do

acumulo de complexos antigeno-anticorpo nos tecidos.

Caracteristicas Clinicas

O Lupus eritematoso sistémico € uma alteragao cuta-
neo-sistémica grave, com caracteristicas clinicas ciclicas, que
costuma aparecer entre os 30 a 40 anos de idade, e tem uma
prevaléncia de oito vezes maior em pessoas do sexo feminino.

As lesdes cutaneas consistem em placas eritematosas
na face, que aparecem de forma simétrica na regido das boche-
chas e se unem passando pelo nariz. Também pode acometer
0 pescogo, 0s ombros, 0s bragos e os dedos. As lesées podem
apresentar prurido, ardéncia, e areas de hiperpigmentagao.

As outras manifestagdes da doencga incluem compro-
metimento de 6rgdos como os rins e o coragéo. No rim, pode
ocorrer o espessamento fibroide dos capilares glomerulares, po-
dendo resultar em insuficiéncia renal. O coracgéo pode apresen-
tar endocardite das valvulas e degeneracao fibroide do epicardio
e do miocardio.

O Lupus eritematoso discoide € uma doenga bastan-
te comum, que pode acometer qualquer regido da pele, mas

tem preferéncia pela face, mucosa oral, peito, dorso e extre-
midades, podendo também aparecer sobre as bochechas. As
lesbes cutaneas consistem de maculas vermelhas elevadas
cobertas por escamas cinzentas ou amarelas. O crescimento
periférico dessas lesdes caracteriza essa doenca. A periferia
das lesdes apresenta aspecto avermelhado, enquanto o centro
tem aspecto cicatricial.

O aparecimento de carcinoma epiderméide e basoce-
lular tem sido associado as cicatrizes do Lupo, com uma preva-

Iéncia que varia de 0,5 a 3,6% dos casos.

Manifestagdes Bucais

Tanto o lupus eritematoso discoide (LED) quanto o
lupus eritematoso sistémico (LES) podem afetar a mucosa bu-

cal e hoje, a ulceragéo bucal € um dos critérios da Associagao
Americana de Reumatologia para diagnéstico do LES.

As lesbes na cavidade bucal acometem, em média
de20 a 3 0% dos pacientes lUpicos, sendo o eritema a lesao
clinicamais comum (35%), seguido por lesbes discoides (16%)
e ulceragdes (6%). Todavia, ndo esta claro se a presenca de
lesbes bucais é preditiva para a atividade da doenca.

As lesdes bucais sdo encontradas em aproximada-
mente 21% dos pacientes com LES, enquanto nos pacientes
com LED, esta porcentagem é de 24%. As lestes de LED po-

dem ser semelhantes as do LES ou apresentarem-se sob a
forma de areas leucoplasicas. E importante enfatizar que o LED,
apesar de ser menos grave que o LES, por acometer somente
pele e mucosas, trata-se de uma condigao bucal pré-cancerizavel .

As lesdes bucais no LES podem se apresentar como
erosdes de mucosa, placas de superficie descamativa ou fis-
suras com tendéncia hemorragica, ulceragdes ou erosées no
interior de placas ou estrias brancas irradiadas (lesées discdi-
des), e maculas eritematosas extensas que podem ou n&o es-
tar acompanhadas de areas ulcerativas ou erosadas. Em um
mesmo paciente, € possivel encontrar expressao de todas es-
tas combinacdes.

O tamanho das lesdes é variavel, sendo que as Ulce-
ras podem variar desde uma pequena erosao superficial até
uma area larga e extensa, sendo importante o profissional reco-
nhecer estas diferentes apresentacgdes clinicas, vislumbrando

a possibilidade do estabelecimento de um diagnéstico precoce .
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Carvalho (2008) estudou as lesées orais de 46 doen-
tes com LE do ambulatério de Colagenoses e de Estomatologia
da Diviséo de Dermatologia do HC-FMUSP e concluiu que ha
predominancia das lesdes no sexo feminino. As caracteristicas
clinicas das les®es orais do LE encontradas na amostra variaram,
sendo lesdes discoides as mais prevalentes. Lesdes purpuricas lo-
calizadas no palato duro relacionaram-se ao diagnéstico de LES.

Ubelino Jr. (2008) publicou artigo que objetivou inves-
tigar os achados bucais (tecidos mole e duro) e laboratoriais
em pacientes com LES. Foram analisados 155 pacientes com
diagnéstico de LES, segundo os critérios da American College
of Rheumatology (ACR). Concluiu que os estudos que abordam
os aspectos dentais e periodontais em pacientes com LES sao
€escassos e controversos, e a possivel relagado existente entre
doenca periodontal (DP) e LES ainda n&o é consenso. As lesdes
de mucosa bucal em pacientes com LES podem se apresentar
com aspectos clinicos e histopatoldgicos variados, havendo dis-
cordancias no que se refere a prevaléncia destas manifestagoes.

As caracteristicas clinicas das lesdes variam de acordo
com a localizagdo anatdmica. Assim, geralmente, lesées no pa-
lato duro apresentam-se em forma de macula ou placa verme-
Iha, e, em contraste, lesdes brancas comumente sdo encontra-
das em mucosa jugal. As lesdes nos labios apresentam-se sob
a forma de placas vermelhas ou Ulceras. A prevaléncia de leséo
bucal em pacientes com LE é variavel e depende do estagio da
doenca e do tratamento recebido .

De acordo com Shafer, Hine e Levy (1987) as lesbes
bucais do LED e do LES apresentam as seguintes caracteristi-
cas que permite distingui-las:

- No LED as lesbes comegam como areas eritematosas, as
vezes ligeiramente elevadas, porém na maioria das vezes de-
primidas, usualmente sem endurecimento e, tipicamente , com
pontos brancos;

- Ocasionalmente, podem ocorrer ulceragbes superficiais do-
lorosas, com crostas ou sangramento, mas sem formacgao de
escamas verdadeiras;

-As margens das lesdes nao tém limites precisos, mas freqlien-
temente apresentam formagao de uma zona estreita de ceratini-
zagao. Muitas vezes irradiam nas margens finas estrias brancas;
- Mucosa jugal, palato, lingua e labio inferior sdo as regides mais
acometidas

-No LES as lesbes sdo muito semelhantes aquelas encontradas
no LED, exceto pelo fato de a hiperemia, o edema e a extenséo

das lesdes serem por vezes, mais acentuados, e de haver maior
tendéncia para sangramento, petéquias e ulcera¢des superfi-
ciais circundadas por um halo vermelho, em consequéncia de
telangiectasia localizada.

Devido a diversidade clinica das lesées orais do LE, di-
ficuldades para se firmar um diagndstico preciso sdo comuns.
Em particular, lesdes orais do LE podem ser de dificil distingao
clinica do liquen plano, de lesdes traumaticas, da leucoplasia, do
eritema polimorfo e do pénfigo vulgar.

A xerostomia pode levar ao aumento da ocorréncia de
caries e a predisposi¢do a candidiase bucal, especialmente se
estiverem sendo administrados agentes imunossupressores,
como prednisolona. As ulceragdes bucais sao transitérias, ocor-
rendo devido a surtos da doencga e regredindo, muitas vezes,
sem intervencdo. Segundo diversos autores, os dentistas de-
veriam alertar os pacientes para a importancia da higiene bucal
As lesdes cronicas e cicatriciais do LE, em raras circunstancias,

evoluem para o desenvolvimento de carcinomas.

Caracteristicas Histopatologicas

Os aspectos histologicos de ambos os tipos de lUpus
sao similares, diferindo apenas no grau de alguns achados . O
lGpus eritematoso discoide da pele caracteriza-se pela hiperque-
ratose, atrofia das papilas epiteliais, liquefagdo das camadas de
células basais, infiltragdo perivascular de linfécitos e acimulos
dos mesmo em volta dos apéndices dérmicos, degeneracao ba-
sofila das fibras colagenas e elasticas, com hialinizagao, edema
e alteracado fibrindide, particularmente logo abaixo do epitélio.
Na forma sistémica as lesdes tém aspectos semelhantes em-
bora a degeneragéo e as alteragbes do colageno sejam mais
acentuadas . O quadro histopatoldgico de uma leséo cutdnea de
qualquer tipo de lupus eritematoso certamente ndo é patogno-
monico, porém é sugestivo da doenca.

Os achados histoldgicos nas lesbes bucais possuem
caracteristicas especificas de modo a estabelecerem um diag-
nostico definitivo. Na forma discoide, as lesbes apresentam hi-
perqueratose, invariavelmente ocorre degeneragao hidropica e
liguefacdo da camada de células basais bem como vesiculas
alterando com areas de atrofia epitelial. Finalmente ha infiltra-
do difuso de linfécitos com nimero menor de plasmécitos e leu-
cocitos polimorfonucleares ocasionais nas partes superficial e
profunda do tecido conjuntivo; este quadro & bastante similar ao
liquen plano. Também s&o encontradas colegGes perivasculares
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focais de linfécitos, bem como degeneracao e desintegragcdo do

colageno.

Aforma sistémica do lUpus apresenta alteragdes histo-
l6gicas, nas lesdes bucais, virtualmente idénticas ao do tipo discoi-
de, com excegao a queratinizagdo que nesse caso € ausente.

O teste pela imunoflorescéncia direta € usado fre-
quentemente para confirmar o diagndstico; basicamente € um
teste para identificar imunoglobulinas na zona da membrana
basal da pele ou da mucosa bucal de portadores da doencga. E
interessante notar que essas imunoglobulinas também podem
ser demonstradas na pele e mucosa nao envolvidas, em uma
porcentagem significativa de pacientes com IUpus sistémico,
bem como nas lesbes cutdneas ou mucosas, mas quase nun-
ca na pele ou mucosa normal ou ndo envolvida dos portadores
de lupus discoide. Num estudo retropesctivo de 130 casos de
lipus na mucosa bucal, pela técnica da imunoflorescéncia di-
reta concluiu-se que esse pode constituir um critério valioso no
diagnostico de doenga ulcerativa ou erosiva cronica da mucosa
bucal, se a bidpsia for feita em um ponto adequado e trazer

epitélio aderido.

Dados Laboratoriais

A descoberta do fenémeno da inclusdo celular “LE”,
surgiu um exame especifico para a doenga. A histdria dos anti-
corpos antinucleo(ANA) comega com Hargraves, que demons-
trou na década de 1940 a presenca de material nuclear fagoci-
tado em sangue de pacientes com IUpus eritematoso sistémico
(LES) (Figura 1). Tratava-se de anticorpos da classe IgG com
reatividade contra desoxirribonucleoproteinas.

Essa observac&o deu origem a um ensaio laboratorial
altamente especifico, que recebeu o nome de teste das célu-
las do lupus eritematoso (células LE). Por algumas décadas,
esse teste foi parte integrante dos critérios estabelecidos pelo
Colégio Americano de Reumatologia (CAR) para classificagdo
do LES. O exame era caracteristicamente marcado por alta
complexidade e subjetividade na interpretacéo, dificuldade em
treinamento de profissionais para executar o ensaio, falta de re-

produtibilidade e baixa sensibilidade.

Figura 1—Imagem gentilmente cedida pelo Dr. Victor Piana
de Andrade (Setor de Anatomia Patolégica do Fleury Medicina e Saude).
Setas longas apontam massas de cromatinas fagocitadas por neutrdfilos.
Cabegas de setas apontam nucleos integros de neutrdfilos rechagados pe-
las massas cromatinicas fagocitadas.

O teste consiste essencialmente na adicdo do soro
sanguineo da pessoa suspeita a camada amarelada do sangue
normal. Se o paciente for potador do LES, aparecer&o as células
LE. Esta célula consiste em uma roseta de neutrdfilos circundan-
do uma massa nuclear derivada aparentemente de um linfocito.
Abase desse fendmeno parece estar na gamaglobulina do soro
do paciente. O significado desse teste foi descrito por Weiss e
Swift, que possibilitaram as reagdes de falso positivas. A células
LE raramente é encontrada no Lupus Eritomatoso Discoide.

Por decisdo do Conselho de Pesquisa Nacional, em
1997 a pesquisa de células LE foi eliminada como um dos cri-
térios para a classificagdo de LES devido ao desenvolvimento
de ensaios laboratoriais de execucao metodolégica menos com-
plexa, mais reprodutiva e de maior sensibilidade em relagao aos
testes das células LE. Foram acrescentados como critérios al-
ternativos outros auto-anticorpos considerados marcadores de
LES, como anti-Sm e anti-DNA nativo.

Em porcentagem significativa de pacientes com a for-
ma sistémica ou discéide da doencga, existe também anemia,
leucopenia, trombocitopenia, velocidade de sedimentacao ele-
vada, nivel elevado de gamaglobulina sérica e teste de Coombs
positivo. Além disso, em portadores de ambas as formas da do-
enca podem ser demonstrados anticorpos antinucleares (ANA),
mas sdo mais comuns nos pacientes com Lupus Eritematoso
Sistémico.

Embora ndo haja um teste que possa nos dizer com
certeza se uma pessoa apresenta ou nao lUpus, existem mui-

tos exames que facilitam fazer o diagnéstico de lipus. Os testes
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mais comumente utilizados no diagndstico do LES s&o:

. teste de anticorpo anti-nuclear (FAN): um teste para de-
terminar se anticorpos contra células nucleares estéo presentes
no sangue.

. teste anti-DNA: Para determinar se o paciente tem anti-
corpos contra 0 material genético das células.

. Teste anti-SM: determina se o paciente apresenta an-
ticorpos contra SM, que é uma proteina encontrada no nucleo
celular.

. Testes para detectar a presenga de imunocomplexos
no sangue.

. Testes para avaliar o nivel total de complemento sérico
e testes para dosar especificamente C3 e C4.

. Testes para célula LE: um exame de sangue que procu-
ra por um certo tipo de célula que apresente em seu interior um
nucleo de anticorpos de outra célula.

O OFAN é positivo em praticamente todos os pacien-
tescom LES, e é o melhor teste diagndstico disponivel para iden-
tificacéo do LES. Um FAN negativo é uma forte evidéncia contra
LES como causa do estado mérbido do paciente, embora ndo
sejam infreqlientes as circunstancias onde existe LESe o FAN é
negativo. De outro modo um FAN positivo, em si n&o & diagnos-
tico de certeza para LES, uma vez que ele pode ser positivo em

outras situagdes como:
. individuos com outras colagenoses;
. pacientes que fazem uso de medicamentos como pro-

cainamida, isoniazida e clorpromazina;
. individuos com outras condi¢cbes mérbidas tais como;
esclerodermia, sindrome Sjoégrem, mononucleose infecciosa e
outras doengas crénicas infecciosas como hepatite, hanseniase
lepromatosa, endocardite bacteriana subaguda e malaria.
Como o Teste para o FAN é positivo em muitas condi-
¢Oes, os resultados do teste tem que ser interpretados a luz
da histéria médica do paciente, e conjuntamente com os sin-
tomas clinicos. Desse modo um teste para FAN sozinho ndo é
nunca suficiente para o diagnéstico de LES. De outra maneira
um teste para FAN negativo fala contra LES mas ndo exclui a

doenga completamente.

TRATAMENTO

Varias complicagdes do lupus podem pdr o paciente em risco

e além disso, alguns dos medicamentos usados no tratamento

da doenca tém efeitos colaterais significativos. O envolvimento
sistémico nesses pacientes torna alguns individuos de alto ris-
co para tratamento dentario.

O tratamento do lupus eritematoso € inexpecifico, pois ndo
existe um protocolo padréo para todos os pacientes.

Como parte importante da abordagem terapéutica, algumas
medidas gerais sdo recomendadas, dentre elas: 1) Educagao:
informar ao paciente e aos familiares o que é a doenga, sua
evolugao, seus riscos e recursos disponiveis para o diagnds-
tico e o tratamento. Recomenda-se a necessidade de cumpri-
mento das medidas estabelecidas pelo médico.

31. Apoio psicoldgico: transmitir ao paciente otimismo e
motivagdo para o tratamento, além de estimular os projetos de
vida.

32. Atividade fisica: repouso nos periodos de atividade
sistémica da doenga e medidas visando a melhora do condi-
cionamento fisico (estimular atividade fisica regular), devido ao
comprometimento articular essas estruturas devem ser bem
cuidadas evitando lestes

4) Dieta: Nao ha evidéncia cientifica de que os alimentos pos-
saminfluenciar o desencadeamento ou a evolugéo da doenca.
Recomenda-se a adogao de uma dieta balanceada, evitando-
-se excessos de sal, carboidratos e lipidios.

5) Protecao contraluz solar e outras formas de irradiagcao
ultravioleta a qual é a principal causadora de fotossensibilidade
e desencadeante das lesdes cutdneas do LES; protetores so-
lares com FPS 15 ou mais devem ser utilizados em quantidade
generosa.

6) Evitar tabagismo.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento medicamentoso deve ser individualizado para
cada paciente e dependera dos 6rgaos ou sistemas acometi-
dos e da gravidade desses acometimentos.

Independente do 6rgao ou sistema afetado, o uso continuo de
antimalaricos (difosfato de cloroquina: 4 mg/kg/dia ou sulfato
de hidroxicloroquina: 6 mg/kg/dia) € indicado com a finalidade
de reduzir a atividade da doenca e tentar poupar corticdide em
todos os pacientes com LES. Melhora do perfil lipidico e redu-
¢ao do risco de trombose s&o beneficios adicionais atribuidos
ao uso de antimalaricos.

Alémdos antimalaricos, os glicocorticoides (GC) sdo as drogas
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mais utilizadas no tratamento do LES. A dose de GC varia de
acordo com a gravidade de cada caso.

Em virtude dos multiplos efeitos colaterais, os GC de-
vem ser utilizados na dose efetiva para o controle da atividade
da doenga, e, assim que possivel, fazer redugdo gradual de sua
dose. Estademonstrado que ousode GC delongaagéo, comoa
dexametasona € o mais deletério, devendo ser evitado o seu uso
diario. Nos pacientes que n&o conseguem atingir uma dose de
manutengdo de GC aceitavel (< 15 mg/dia de prednisona) esta
indicada a associagao de outra droga para poupar os GC. Entre
as drogas com comprovada agao poupadora de GC temos: anti-

malaricos, azatioprina e metotrexate.

Efeitos das drogas antimalaricas

Efetivas no tratamento da artrite lUpica, inflamagdes
cutaneas, e ulceragdes na boca. A droga hidroxicloroquina (Pla-
quinol) &€ o mais usada dos agentes antimalaricos.

Os efeitos colaterais da terapia com baixas doses de
antimalaricos incluem sintomas gastricos (dores no estdbmago
ou dispepsia), inflamagbes ou escurecimento da pele, e fraque-
za dos musculos. Logo ap6s o inicio do tratamento pode haver
um pequeno embagamento da visao, esse efeito some comple-
tamente por simesmo.

Quando em altas doses como aquelas usadas no tra-
tamento da malaria, essas drogas podem produzir danos a reti-
na causando disturbios visuais e até a cegueira. O risco dessa
complicagdo com o uso de baixas doses no tratamento do lipus
€ extremamente baixo. Contudo, como precaugdo, pacientes
tratados com antimalaricos geralmente passam por um exame
oftalmoldgico completo no inicio e a cada 6 meses durante a
terapia. Isso possibilita a detecgao precoce de qualquer dano a
retina e, se necessario, a droga pode ser suspenda para evitar
danos maiores a visao.

Podem ocorres o aparecimento de manchas escuras
bucais por medicamentos antimalaricos. Na maioria dos casos,
as areas de hiperpigmentacao diagnosticadas na mucosa bucal

representam depdsitos aumentados de melanina.

Efeitos colaterais da prednisona e dos corticdides em geral
O horménio produzido naturalmente pelo nosso orga-
nismo & o cortisol. Niveis normais s&o essenciais para a saude.
O cortisol tem agdo no metabolismo da glicose, nas
fun¢des metabdlicas do organismo, na cicatrizagao, no sistema

imune, na fungdo cardiaca, no controle do crescimento e em

muitas outras agdes basicas do nosso corpo.

Existem varias formulagées sintéticas de corticoides, as
mais usadas na pratica médica s&o a prednisona, prednisolona,
hidrocortisona, dexametasona, metilprednisolona e beclome-
tasona (via inalatoria). As doses diarias equivalentes a 5-10mg de
prednisona sdo chamadas de doses fisioldgicas por serem compa-
tiveis com a produgdo diéria natural de cortisol. Nestas doses, os
corticoides sintéticos apresentam apenas efeito anti-inflamatorio.

Se usados a longo prazo, trazem uma lista imensa de
efeitos colaterais indesejaveis, que variam desde problemas es-
téticos até infecgbes graves por imunossupresséo. Os efeitos
colaterais estao intimamente relacionados a dose e ao tempo de
uso. O uso esporadico e por pouco tempo néo é capaz de levar
ao efeitos descritos a seguir.

Os efeitos estéticos sdo os que mais incomodam os
pacientes, principalmente as mulheres. Entre os mais comuns
podemos citar:

* Aequimose e a purpura. Sao pequenas hemorragias que ocor-
rem em baixo da pele, normalmente em areas expostas ao sol,
como maos e antebragos.

* Estrias de cor arroxeada e localizadas na regido abdominal,
calvicie, crescimento de pélos em mulheres e acne.

O uso continuo por mais de 1 ano com doses maiores
que o equivalente a 10mg de prednisona pode levar a alteragtes
oftalmoldgicas como a catarata e glaucoma.

A corticoterapia cronica também leva a alterag6es do metabolis-
mo da glicose, podendo inclusive induzir ao Diabetes Mellitus e

a elevacao dos niveis de colesterol e ganho de gordura

A incidéncia de varias doencas cardiovasculares cos-

tuma aumentar com o uso prolongado de corticoides. Podemos
citar o aumento da ocorréncia de hipertensao, infartos do miocar-
dio, insuficiéncia cardiaca e AVC.
A corticoterapia prolongada é responsavel por aumento da in-
cidéncia de osteoporose, necrose 0ssea, lesbes musculares
(miopatia), fraturas dsseas e disturbios do crescimento quando
usado em criangas.

Aimunossupressao causada pela corticoterapia € um
efeito desejavel nos casos das doengas auto-imunes, mas pode
também ser um grande problema por facilitar a ocorréncia de infec-
cBes. E preciso saber balancear bem os risco com os beneficios.

Orisco de infecgao ocorre naqueles que tomam o equi-
valente a 10mg/dia ou mais de prednisona por varios dias, sendo
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muito elevado em doses acima de 40mg por dia. O risco de in-
feccao torna-se significativo a partir de uma dose acumulada de
700mg de prednisona ou equivalente.

Os corticoides inalatérios usados principalmente na
asma apresentam pouca absorgao sistémica, por isso, apresen-
tam menos efeitos colaterais. Os efeitos colaterais sistémicos
costumam ocorrer somente apds varios anos de uso.

Os efeitos adversos mais comuns sao locais e devido a
precipitagao do corticdide na cavidade oral. Entre eles podemos
citar a rouquidao e a candidiase oral
Outros efeitos colaterais:

Retencao de liquidos, alteragdes menstruais, gastrite e

Ulcera péptica, esteatose hepatica, pancreatite e infertilidade.

CONDUTA DURANTE O ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

O tratamento dentario para portadores de necessida-
des especiais visa diagnosticar, prevenir, tratar e controlar os
problemas de saude bucal que apresentam complexidade no
sistema biolégico, psicoldgico e social.

Paraatuarnessaareaé necessarioterumamplo conhe-
cimento nas areas de clinica médica geral, neurologia, fisiologia,
farmacologia, psicologia e fisioterapia . Varias complicagbes do
[Gpus podem pdr o paciente em risco. Varios dos medicamentos
usados no tratamento da doenca tém efeitos colaterais significa-

tivos.

. Realizar um questionario de saide minucioso « Saber
informagdes relativas ao passado e presente da historia médica,
bem como das medicagdes, suas dosagens e efeitos colaterais.
. Pedir exame laboratorial e histopatolégico

. Atentar- se para o diagndstico precoce, pois as mani-
festagbes bucais podem surgir antes das cutanea (Reconhecer
achados comuns como ulceragbes e xerostomia e proceder com
o diagnéstico diferencial ex: Solicitar exames para pesquisa de
auto-anticorpos para diagnéstico diferencial com liquen plano).
Atentar-se para les6es eritematosas no palato duro, caracteristi-
cos de lupus eritematoso sistémico. Ndo confundir com Ulceras
aftosas.

. Dry mouth = Além disso, com a destruigao progressiva
dos acinos das glandulas salivares, a producéo da saliva decres-
ce e pode chegar ao ponto critico dificultando a deglutico, a fo-

nacao e alimpeza mecanica e quimica dos elementos dentarios.

Em virtude disso, os pacientes IUpicos devem ser orientados a ter
uma higiene oral redobrada.
. corticosteroides tépicos podem ser usados nas lesdes
bucais. nos casos de resisténcia a terapia topica os agentes anti-
malaricos sistémicos ou baixas doses de talidomida podem pro-
duzir uma boa resposta.
. Orientar os pacientes sobre a importancia de uma boa
higiene oral, pois caso contrario, pode haver dificuldade na de-
gluticdo, fonagdo e limpeza quimica e mecanica dos dentes. *
Instruir sobre o auto-exame de boca regularmente para consta-
tar sinais e sintomas como alteragdes nas gengivas, mucosas,
palato, e caso constatados, procurar um dentista

* Atentar-se para possiveis interagdes medicamentosas com
corticosterdides, antiinflamatérios nao-esterdides (aspirina e
dipirona), antimalaricos (cloroquina e hidroxicloroquina) e imu-
nossupressores
« Evitar a prescri¢cdo de sulfas e penicilinas, que podem desenca-
dear episédios ou agravar as manifestagoes ja existentes;
* Informar o médico de problemas dentarios e os objetivos do tra-
tamento para eventuais mudancas nas dosagens de esterdides
em casos cirurgicos e prescricao de antibioticos, para pacientes
cardiopatas.
. Adiar ou interromper o tratamento em casos de crises
do paciente;
. Evitar as cirurgias eletivas e realizar apenas as extra-
¢Oes dentarias extremamente necessarias;
* Evitar colas ou adesivos de dentaduras e enxagua-las bem
apos o uso de limpadores;
. Marcar consultas regulares (trés a seis meses) para ma-
nutengao da higiene oral, mantida pelo paciente entre as consultas.

Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 2, p. 39-46, set2012./fev. 2013



46

Referéncias

1.Consenso brasileiro para o tratamento do lUpus eritematoso
sistémico (LES) - Brazilian consensus for the treatment of syste-
mic erythematous lupus http://cidmed.com.br/pdf/lupus.pdf
2.Traducg3o livre do artigo “Dental Care and Lupus” da “Lupus
UK” Por: Nicole Schlossinger Liguori Dias (e-mail: art_trade@
wac.com.br) Nov.15, 1997

3.http:/iwww.reocities.com, DELLAVANCE, A. & ANDRADE, L.
E. C. Como interpretar e valorizar adequadamente o teste de
anticorpos antintcleo * J Bras Patol Med Lab ¢ v.43 ¢n. 3 «p. 157-
168 « junho 2007, e o livro que n&o tenho referencias.

4.Carvalho FRG: Manifestagdes orais do lUpus eritematoso:
avaliagdo epitelial, membrana basal e resposta inflamatdria
[Dissertagao de Mestrado}, 2008.

5.Cawson RC, Binnie WH, Eveson JW: Atlas Colorido de Enfer-
midades da Boca. 2a ed. Artes Médicas Ltda., 1997
6.Shafer WG, Hine MK, Levy BM: Tratado de Patologia Bucal. 4a
ed. Rio de janeiro: Guanabara, 1987.

7.Umbelino Junior, AA: Achados bucais e laboratoriais em pa-
cientes com lUpus eritematoso sistémico. Dissertacdo de Mes-
trado, Niterdi: [s.n.], 2008

Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 2, p. 39-46, set2012./fev. 2013



47

Journal of Biodentistry and Biomaterials - Universidade Ibirapuera
Sao Paulo, v. 3, p. 47-54, set2012./fev. 2013

SINDROME DE SJOGREN

Ana Maria Antunes Santos
Especialista em Dentistica Restauradora pela UNIMES, Prof?. Assistente de Den-
tistica Restauradora da UNISANTA, Mestranda em Bioodontologia da UNIB.

Mariana de Souza Bruno
Especialista em Dentistica Restauradora pela UNISANTA, Estagiaria de Den-
tistica Restauradora da UNISANTA, Mestranda em Bioodontologia da UNIB.

Patricia Costa Lima Sandoval
Especialista em Metodologia da Pesquisa do Trabalho Cientifico pala UNISAN-
TA, Cursando Especializacdo em Ortodontia pela UNISANTA, Prof?. Assistente
de Dentistica Restauradora da UNISANTA, Mestranda em Bioodontologia da UNIB.

Rafael Borges Albanesi
Especialista em Dentistica Restauradora pela UNISANTA, Estagiario de Den-
tistica Restauradora da UNISANTA, Mestrando em Bioodontologia da UNIB.

Rafael Maluza Florez
Cursando Especializacao em Endodontia pela UNISANTA, Estagiario de Cirur-
gia e Protese da UNISANTA, Mestrando em Bioodontologia da UNIB.

Renata Al6 Maluza Zanini
Especialista em Dentistica Restauradora pela UNISANTA, Especialista em Me-
todologia da Pesquisa do Trabalho Cientifico pala UNISANTA, Prof?. Assistente
de Dentistica Restauradora e Estagio Supervisionado da UNISANTA,
Mestranda em Bioodontologia da UNIB.

Renato de Oliveira Zanini
Especialista em Dentistica Restauradora pela UNISANTA, Especialista em Me-
todologia da Pesquisa do Trabalho Cientifico pala UNISANTA, Prof. Assistente
de Dentistica Restauradora e Estagio Supervisionado da UNISANTA,
Mestrando em Bioodontologia da UNIB.

Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 2, p. 47-54, set2012./fev. 2013



48

RESUMO

A Sindrome de Sjogren (SS) € uma doenga inflamato-
ria crbnica auto-imune, sistémica caracterizada pela presenga
de infiltragdo linfocitica das glandulas exdcrinas. As glandulas
lacrimais e salivares s&o os principais 6rgaos afetados originan-
do secura ocular (ceratoconjuntivite seca) e bucal (xerostomia),
sendo com maior prevaléncia em mulheres na propor¢cdo de 9:1,
principalmente durante a quinta e sexta décadas de vida. Seu
quadro clinico apresenta relevante impacto na qualidade de vida
dos seus portadores. Este artigo tem como objetivo descrever
seus principais sintomas, dados epidemiolégicos, critérios diag-
nosticos e tratamentos disponiveis das alteracbes orais.

DESCRITORES: Sindrome de Sjogren/diagndstico; Sindrome

de Sjogren/terapia; Xerostomia; Ceratoconjuntivite seca.

ABSTRACT

Sjégren syndrome (SS) is a autoimmune inflammatory
chronic disease, systemic characterized by the presence of lym-
phocytic infiltrates of exocrine glands. The lachrymal and salivary
glands are the most common affected organs causing dry eyes
(keratoconjuctivitis sicca) and dry mouth (xerostomia) with higher
prevalence of women, 9:1 proportion, in the fifth and sixth deca-
de. The clinic manifestations cause great impact on the patient’s
quality of life. The aim of this article is to describe the lead symp-
toms, epidemiologic datas, diagnostics criteria and treatment of

oral manifestations.

DESCRIPTORS: Sjogren Syndrom/diagnosis; Sjogren Syn-
drom/therapy; Xerostomia; Keratoconjuctivitis sicca.

INTRODUGAO

A Sindrome de Sjogren (SS) € uma doenga relativa-
mente recente. Pode ser definida como uma exocrinopatia in-
flamatdria autoimune crénica. As glandulas lacrimais e salivares
s80 0s principais orgaos afetados pela infiltragao linfo-plasmoci-
taria, originando disfungdes que desencadeiam quadro classico
de xeroftalmia (olhos secos) e xerostomia (boca seca). Outras
glandulas exécrinas também podem ser acometidas como o
pancreas, glandulas sudoriparas, glandulas mucosas dos tratos
respiratorio, gastrointestinal e uro-genital'2.

Surgiu como entidade clinica apds descrigdo de 19 casos
pelo oftalmologista sueco Henrik Samuel Conrad Sjégren, em 1933.

A SS pode existir como doenga primaria das glandu-
las exdcrinas (SS primaria) ou estar associada a outras doen-
¢as autoimunes como artrite reumatoide, IUpus eritematoso
sistémico, esclerose sistémica progressiva, esclerodermia,
doenca de Graves, dentre outras (SS secundaria)®.

Os pacientes com SS apresentam elevada incidéncia
de linfoma maligno de células B tipo ndo Hodgkin, quando com-
parada com a da populagao sadia.

Devido a seu acometimento mais leve, sua associa-
¢a0 mais com a morbidade e ndo com a mortalidade tem se
verificado um subdiagndstico quando comparado a outras do-
encgas autoimunes.

O presente trabalho tem como objetivo discutirmos
um diagndstico diferencial, progndstico e o melhor tratamento

enfatizando as manifestacdes bucais.

REVISAO DA LITERATURA
HISTORICO

As primeiras referéncias sédo de Johan Mikulicz em
1988, que descreveu que um agricultor de 42 anos de idade,
apresentava aumento da glandula parétida bilateral e lacrimal
associada a um infiltrado de células (Mikulicz, 1892)*. O termo
Sindrome de Mikulicz” engloba varias alteragdes diferentes,
como tuberculose, outras infecgdes, sarcoidose e linfoma, de-
vido a isso caiu em desuso por nao fornecer progndstico su-
ficiente ou informagdes terapéuticas segundo Daniels e Fox-
1992 4. O termo ainda é ocasionalmente usado para descrever
a aparéncia histolégica de focos de infiltragées linfocitarias em
bidpsias de glandulas salivares.

Em 1933, o oftalmologista sueco Henrik Sjégren des-
creveu seus achados clinicos € histologicos observados em 19
mulheres, 13 apresentavam artrite reumatéide , abocasecae
os olhos secos. Sjogren introduziu o termo “ceratoconjuntivite
seca” (CCS) para esta sindrome a fim de distingui-la de olhos
secos causados pela falta de vitamina A (“xeroftalmia”)*.

Em 1953, Morgan e Castleman apresentaram um
caso de um paciente com Sindrome de Sjoégren em uma confe-
réncia clinica de patologia e comissoreacendeu interesse pela
patologia originalmente conhecida como “Doenca de Mikulicz”,
e posteriormente, esses pacientes foram denominados “SS”, o
termo Mikulicz ainda é ocasionalmente usado para se referir as
ilhas linfoepiteliais visto na bidpsia glandular 5. As caracteristi-
cas clinicas da doenga, que atualmente é reconhecida SS em
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sua forma exuberante foram delineadas em 1956 por Bloch etal 5.

ETIOLOGIA

A causa da Sindrome de Sjogren permanece desconhecida,
porém a inter-relagao de fatores genéticos, hormonais, imunolé-
gicos virais, infecciosos e ambientais participam do desenvolvi-
mento e do curso clinico da doenga®®.

Ainfiltracao linfocitaria e a progressiva substituicdo das
glandulas exdcrinas por tecido conjuntivo resultam na incapaci-
dade secretora das mesmas. Alguns virus, como Epstein-Barr,
da hepatite C, e outros retrovirus tém sido associados a etiopatogé-
nese da Sindrome de Sjégren primaria e as suas complicagdes’.

Ainda ndo ha uma relagéo definitiva entre os agentes
infecciosos e a doenga.

A Sindrome de Sjogren sugere uma etiologia autoimu-
ne devido a associagio da inflamag&o com niveis aumentados
de auto-anticorpos no plasma dos pacientes. Auto-anticorpos
contra células epiteliais dos ductos, anticorpos antinucleares
(ANA), ribonucleoproteinas (Ro/SS-A e La/SSB), alfaprodina,
calreticulina e fator reumatoide (RF) estao presentes em uma
porcentagem alta dos pacientes com a sindrome, principalmen-
te na forma primaria da doenga*’. A disfuncdo das glandulas
parotidas e submandibulares € mais severa nos pacientes com
anti-Ro/SS-A do que pacientes sorologicamente negativos.

Aimportancia dos auto-anticorpos é reconhecido como
valor diagndstico dentre o conjunto de critérios estabelecidos para
a sindrome®. Outra alteragdo imunoldgica relacionada de forma es-
pecificana SS 12 é a ativagéo do linfocito B em cerca de 50% a90%
dos pacientes. Podem também estarem presentes os auto-anticorpos
circulantes FAN e FR em 70% a 85% dos pacientes®.

Como fatores virais agentes nao especificos tém sido
identificados como possiveis fatores etioldgicos, sugerindo a re-
lagdo entre SS e retroviroses (citomegalovirus, paramixovirus,

Epstein-Barr virus (EBV) e o virus da hepatite C) .

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Nos EUA se acredita em 2 a4 milhdes de pessoas com a sindro-
me, mas aproximadamente 1 milhdo com diagndstico estabele-
cido. Estudos relatam prevaléncia de 1% a 4,2% na populago,
isso se deve a heterogeneidade e inespecificidade de apresen-
tacao®. Na forma primaria da doenca ha grande diferenca entre

os dados encontrados na literatura, com prevaléncia estimada

entre 0,3% e 3,5% da populagao. Isso ocorre devido as impor-
tantes diferengas metodolégicas dos estudos publicados até o
momento. Em estudo realizado na Grécia, no qual o diagnosti-
co foi baseado nos critérios do Consenso Americano-Europeu,
encontrou-se prevaléncia de 0,09% e incidéncia de 0,005% por
ano na populagéo® '°". Plesivcnik e col. Relataram a incidéncia
anual estimada de 0,004% na amostra estudada. Nos paises eu-
ropeus se estima uma prevaléncia de 0,6% a 3,3% e incidéncia
de 4 casos por 100.00012,5. No Brasil, ndo dispde de uma base
de dados confiavel para se saber o numero exato de portadores,
embora a maioria das mulheres diagnosticadas costuma estar
na menopausa ou em idade mais avangada™.

ASS pode ocorrerem todas as idades, mas afeta princi-
palmente mulheres durante a quinta e sexta décadas de vida (52
a72anos)em cercade 2,7 % da populagao geral, com umarela-
¢ao entre 0s sexos na proporgao de 9 mulheres para 1 homem8.
Raramente ocorre na infancia, acometendo com mais frequén-
cia meninas com idade média de 10 anos. Aproximadamente
30% dos individuos portadores de doengas do colageno por
(LES, AR e ES) apresentam a SS secundaria.

Pacientes com SS tém maior probabilidade de desen-
volver linfoma'™. O risco é equivalente para as formas primarias e
secundarias, estimadas, em aproximadamente, 4 casos por 1000
pacientes, isto €, um risco 44 vezes maior que a populacéo geral.

DIAGNOSTICO

No diagnéstico da Sindrome de Sjogren nZo € aceito
isoladamente nenhum sinal, achado clinico ou imune-marcador
descrito até o momento, como ideal para fechar o diagnéstico ou
detectar os periodos de atividade e remissdo da doenga™, por-
tanto, como apresenta um curso variavel e um amplo espectro
de manifestacgdes clinicas, o diagndstico acaba sendo de dificil
realizagdo e tardio®.

Muitos critérios diagnésticos foram propostos por di-
ferentes entidades e sociedades para definir a Sindrome de
Sjégren, tais como os Ciritérios de Sdo Diego 19865 e Critérios
de S&o Francisco 199416, entretanto, nenhum havia sido vali-
dado e aceito universalmente até que em 2002, especialistas
europeus e americanos apresentaram uma versao revisada
destes critérios a comunidade internacional de reumatologistas
(Critérios europeus modificados pelo Grupo de Consenso Ame-
ricano-Europeu em 2002)", sendo esta a versao mais utilizada
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atualmente. Os critérios de diagnéstico incluem xeroftalmia; xe-
rostomia; avaliagido de manifestagbes subjetivas e objetivas da
sindrome; exame oftalmoldgico anormal; achados histopatologi-
cos de glandulas salivares menores e presenga de anticorpos.

Para avaliagdo da secrecao lacrimal é o utilizado o teste
de Schirmer e o teste de Rosa Bengala. O primeiro é feito com
tiras de papel de 30 mm de comprimento. Esta tira € encaixada
na palpebra inferior com o restante do papel pendurado. Apds 5
minutos € medido o comprimento do papel que esta umido, se
este comprimento for menor que 5 mm em 15 minutos € uma
forte indicagao de diminuicéo de secregao®s.

O exame de Rosa Bengala consiste na aplicagdo da
solucdo de rosa bengala, uma anilina que permanece no epitélio
desvitalizado ou lesado, a 1% no fomice inferior de cada olho.
Apbs o paciente piscar algumas vezes, com o auxilio de uma
ldmpada de fenda s&o evidenciados pontos ou filamentos de ce-
ratite. Asuperficie ocular é dividida em 3 zonas: conjuntiva bulbar
nasal, cornea e conjuntiva bulbar temporal. Cada zona é avalia-
da pela densidade da coloragao no valor de zero a 3, sendo zero
aauséncia do corante e 3 suaimpregnagao confluente. Asoma
dos pontos das trés regides do olho pode definir a presenga de
ceratoconjuntivite seca® 1819,

A Sialometria mede o fluxo salivar, com ou sem
estimulago, para a parétida, ou glandulas salivares maiores in-
dividualmente, ou para a producao total de saliva. O método mais
simples é a coleta ndo estimulada por 15 minutos, se amedida for
inferior a 1,5 ml, o fluxo é considerado baixo®.

A Sialografia € um método radiografico para avaliar
altera—¢des anatdmicas nos ductos das glandulas salivares atra-
vés da ingestao retrograda de um meio de contraste. O estudo
sialografico mostra um aumento de sialectasias nos pacientes
com Sindrome de Sjogren, caracterizam-se pelo aspecto de
“neve” ou “arvore de Natal™.

A Cintilografia € uma avaliagéo funcional de todas as
glandulas salivares através da observagao da taxa de captagdo
e da densidade do tecnésio 99, em 60 minutos apds a injecao
via venosa ha o aparecimento bucal do contraste. Cintilografia
anormal esta correlacionada com a diminuigdo no fluxo salivar,
com a sialografia € com a intensidade do infiltrado linfocitario na
glandula salivar menor®2°2! e apresenta-se em 4 graus: Grau |-
normal; Grau II- leve: diminuigdo da concentragao do tragador;
Grau lll- moderado: diminuigdo da concentragéo e da excregao;

Grau IV- auséncia de atividade glandular.

A Bidpsia de glandula salivar menor é muito especifica
se for obtida da mucosa aparentemente normal, incluir 5-10 glan-
dulas separadas por tecido conjuntivo e demonstrar sialoadenite
linfocitica focal, que € definida como agregados multiplos e den-
sos de 50 ou mais linfcitos (1 foco) na maior parte da amostra
avaliada 1822,

Emrelagéo aos marcadores imunolégicos, os principais
encontrados s&o: fator reumatoide (FR), anticorpo antinuclear
(FAN) 80%, anti-Ro/SS-A (30-60%) e anti-La/SS-B (15-40%)®
apud 2. Os niveis destes auto-anticorpos sao variaveis e podem
ser encontrados em pessoas sadias e em outras doengas au-
toimunes (ex. LES, AR, Polimiosite)'®, por isso ndo sdo espe-
cificos para a detecgéo da Sindrome de Sjogren, porém podem

servir como marcador de atividade’.

TRATAMENTO

Atualmente, ndo ha cura para a Sindrome de Sjogren,
portanto o tratamento € apenas sintomatico visando o alivio dos
sinais e sintomas, com consequente melhora na qualidade de
vida, além da modificagdo no curso da doenga a fim de que as
sequelas sejam evitadas ou minimizadas™.

O tratamento das alteragbes orais deve ser feito com
gomas de mascar sem agucar, agua com gotas de limao, agen-
tes mucoliticos como a bromexina e formulagées de saliva artifi-
cial em spray ou pastilha para diminuigdo dos sintomas™; casos
graves de xerostomia s&o tratados com o uso de pilocarpina via
oral, 5mg, quatro vezes ao dia, ou cevimeline via oral, 30 mg, trés
vezes ao dia, este ultimo com atividade mais seletiva, com isso,
menos efeitos colaterais?®. Consultas odontolégicas devem ser
frequentes, bem como o uso diario de fllior, por exemplo, emmol-
deiras para uso noturno, para prevenir a instalagcdo e progressao
da carie dentaria; aplicacdo de vernizes fluoretados também é
indicada na prevencgao de caries subgengivais’.

Critérios europeus modificados pelo Grupo de Consenso
Americano-Europeu (2002)"":

1. Sintomas oculares

Pelo menos uma resposta afirmativa para uma das trés ques-
tdes formuladas abaixo:

a) Tem problemas oculares diarios e persistentes, relacionados a
quadro de olho seco ha mais de trés meses?

b) Tem sensacgao de areia ou queimacéo ocular?

¢) Usa colirios lubrificantes mais de trés vezes ao dia?
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2. Sintomas orais

Pelo menos uma resposta afirmativa para uma das trés ques-
tdes formuladas abaixo:

a) Tem sensagao de boca seca ha mais de trés meses?

b) Tem inchago recorrente ou persistente das glandulas saliva-
res, na idade adulta?

c) Sente necessidade de ingerir liquidos para ajudar na degluti-
¢ao de alimentos sélidos?

3. Sinais oculares

Evidéncia de modo objetivo 0 comprometimento ocular, quando
pelo menos um dos dois testes abaixo é positivo.

a) Teste de Schirmer | (€5 mm em 5 minutos)

b) Rosa Bengala (=4 pontos na escala de Bijsterveld)

4. Achados histopatologicos

Aglomeracao de pelo menos 50 células mononucleares numa
bidpsia de 4 mm2 da glandula salivar.

5. Comprometimento da glandula salivar

Evidencia de modo objetivo o comprometimento das glandulas
salivares, com pelo menos um dos trés métodos abaixo.

a) Cintilografia da glandula salivar

b) Sialografia da glandula parétida

¢) Fluxo salivar sem estimulo reflexo (< 1,5 mL em 15 minutos)
6. Auto-anticorpos

Presenca de pelo menos um dos seguintes auto-anticorpos séricos:
a) Anticorpos contra os antigenos Ro/SS-Aou La/SS-B

b) Anticorpos anti-nuclear

c¢) Fator reumatéide

Critérios de exclusao: Linfoma pré-existente, AIDS, sarcoidose
ou doenga do enxerto x hospedeiro.

Provavel SS primaria: Presencga de pelo menos 3 dos 6 itens.
SS primaria: Presenga de pelo menos 4 dos 6 itens (aceitando
como padrao sorolégico positivo apenas SS-Aou SS-B).
Provavel SS secundaria: Combinag&o da resposta positiva
para os itens 1 ou 2 com pelo menos 1 item positivo entre as
questdes 3,4 ou 5.

SS secundaria: Combinagéo da resposta positiva para os
itens 1 ou 2 com pelo menos 2 itens positivos entre as ques-

toes 3,4 ou 5.

MANIFESTAGOES CLINICAS
A Sindrome de Sjégren manifesta na cavidade oral di-
versas alteragbes como a xerostomia, considerada a principal;

lingua fissurada; atrofia papilar; mucosa vermelha e sensivel,

queilite angular e candidose. Aproximadamente 1/3 da metade dos
pacientes apresentam uma tumefacgao difusa e firme das glandu-
las salivares que aumenta durante o curso da doenga. Um sintoma
extra-oral bastante caracteristico € a ceratoconjuntivite”.

Com essa constatacao, pode-se dizer que a diminuigao
dasecrecdo salivar acarreta grandes alteragdes namucosaoral,
dificuldade na degluticdo e na fala, ardéncia bucal e aumento na
experiéncia a caries dentarias, além de maior probabilidade no
desenvolvimento de processos periodopaticos. Isso porque a
acao imunoldgica e o efeito tampéo da saliva ficam reduzidos,
favorecendo o desequilibrio da microbiota oral.

As manifestagdes clinicas variam de acordo com a na-
tureza do envolvimento glandular e extraglandular. Porém nos
estagios iniciais da doenga, a fungao secretora das glandulas
nao esta afetada.

Sao reconhecidas duas formas da doencga: Sindrome
de Sjogren Primaria, que ndo esta presente com outra desor-
dem, e a Secundaria, na qual o paciente manifesta a sindrome
associada com outras doengas auto-imunes. As causas especi-
ficas ndo séo conhecidas, mas multiplos fatores provavelmente
estao envolvidos, dentre os quais os genéticos, viréticos, hormo-
nais ou suas interagoes ’.

A sindrome primaria caracteriza-se pela presenca de
ceratoconjuntivite seca, xerostomia e anormalidades extraglan-
dulares *. Ocorre perda de elementos glandulares, destruicdo
dainervagao, liberagao de citocinas inflamatérias, perda gradual
e progressiva da fungao secretora da glandula.

Seu envolvimento n&o ¢ limitado as glandulas salivares
e lacrimais, incluindo as glandulas da vagina, da pele e dos siste-
mas respiratorio e gastrointestinal 2.

A principal manifestacdo da sindrome primaria € a xerosto-
mia, sendo muito importante ao conhecimento do cirurgido-dentista.

Na secundaria, a sindrome se manifesta associada
com outra doencas auto-imunes’. E diagnosticada na presenca
de outras doengas do tecido conjuntivo, e o envolvimento sis-
témico pode incluir figado, rins e sistema nervoso central. Em
idosos com Sindrome de Sjégren, a xerostomia pode levar a di-
ficuldades na adaptacao de proteses e a necessidade de trata-
mentos restauradores extensos. Devido a Sindrome de Sjogren
ser uma doenga nova em termos de pesquisa, porém nao tao
rara ao se tratar do numero de pessoas acometidas, torna-se ne-
cessario a realizagao de mais estudos sobre a possivel relagéo

entre ela e os agravos orais ’.
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Sinais / Sintomas
Grozsa, pegajosa, espumosa. Presenca de infeccdes por

Funcio/local
Saliva

fungos.

Labios Secos [ fissuras, Irritacdes nos cantos dos labios. (queilite
angular).

Lingua Queimacio, dspera, seca, dolorida, vermelhidio, fissuras.

Mucosa das Bochechas 5ecas, com placas brancas.

Glandulas Salivares Glandulas proximas ao ouvido e/ou mandibula inchadas e
doloridas.

Mastigacio Dificuldade para mastigar alimentos secos; dificuldade em
se adaptar a proteses removiveis (dentaduras).

Gustacio/Olfacio Alteradas, sensacdo de mau halito.

Mucosa bucal Ulceracdes (aftas); dor, sensibilidade aos alimentos icidos,
salgados e condimentados.

Dentes Aumento da incidéncia de lesdes de cérie, restauragdes I
manchadas, perda dentaria.

Gengivas Inflamadas e retraidas.

Fala Dificuldade para articular as palavras.

Auto limpeza bucal Muito prejudicada, favorecendo maior retencdo dos
alimentos, bactérias e células descamadas.

Sede Toma dgua com maior frequéncia, principalmente quando

estd comendo; necessidade de ter dgua ao lado da cama i
noite,

Sinais / Sintomas

Funcioflocal

Nariz Secura, formacdo freguente de crostas, sangramento nasal,

formacdo de muco espesso e decréscimo da olfagdo.

Olhos Secura, queimacao, formigamento, coceira, sensacdo de areia
nos olhos; as pdlpebras se grudam: ihili visdo
embacada.

Pele Secura; vermelhiddo tipo "asa de borboleta” na face;

sensibilidade maior ac fric, mudanca na cor, especialmente nos

dedos (Fendmeno de Baynaud).

Trato gastrointestinal Constipacio: refluxo: esofagite & problemas na degluticSo.

Garganta Irritacdo frequente, sensacdo de algo parado.

Sistema Respiratdrio Tosse seca; dificuldade respiratdria.

Articulagdes Artrite reumatoide: inchago, dor, enrijeciments, vermelhid3a.

Vagina Secura; coceira, sensacdo de gqueimacdo, infecgles recorrentes
por fungos, dificuldade durante o ato sexual.

Sintomas gerais Fadiga, fragueza, perda de peso, depress3o.

Distirbio do sono Devido ao ressecamento da orofaringe, o individuo acorda varias
vezes 3 noite para tomar dgua e urinar.

ILUSTRAGOES

DISCUSSAO

A Sindrome de Sjogren € uma desordem autoimune
crbnica com envolvimento principal nas glandulas lacrimal e sali-
var. Sao reconhecidas e comprovadas por varios estudos e auto-
res duas formas da doenga, a SS Primaria e a SS Secundaria. A
SS primaria envolve apenas a sindrome seca, e a SS secundaria

esta associada a outras doencgas autoimunes sendo essa uma
apresentagdo mais rara da doencga, de acordo com estudos de
Simmon, Al-Hashimi, Haghighat, que avaliou 62 pacientes com
SS e apenas 5 pacientes (8%) apresentavam a forma secunda-
ria da doenga.

A saliva & um fluido secretado num volume de 0,5-1,5
litro por dia, composta de 99% de agua e 1% de substancias or-
ganicas e inorganicas. Com fungdes antimicrobianas (Imunoglo-
bulina A, Lactoferrina, Lisosima e Lactoperoxidase); antifungica
(histidinas); tamponamento; emulsificagdo e remineralizacéo
(calcio). E importante no equilibrio da microbiota oral, como tam-
bém no funcionamento do organismo segundo Fejerskov.

Os pesquisadores (Ravald et al.7 1998; Pedersen et
al.6 1999; Boutsi et al.1 2000; Najera et al.5 1997 e Jorkjend et
al.3 2003) compararam os niveis de fluxo salivar em pacientes
com SS em relacdo a pacientes saudaveis, o fluxo salivar foi sig-
nificativamente mais baixo nos portadores da Sindrome de Sj6-
gren, confirmando a xerostomia nesses pacientes. A diminuicdo
da secregdo salivar acarreta em grandes modificagbes na muco-
sa oral, dificuldade na degluticdo e na fala, ardéncia bucal e au-
mento na experiéncia de caries dentarias (Jorkjend et al. 2003).
Nas pesquisas de, Najera et al.5 (1997), Ravald et al.7 (1998) e
Christensen et al.2 (2001) em relagao a carie dental e Sindrome
de Sjégren observaram um alto indice da doenca carie , sendo
essas lesdes mais frequentes nas regides cervicais dos dentes.

Em relagdo a doenga periodontal ndo ha uma com-
provacao de maior incidéncia em pacientes com Sindrome de
Sjégren comparado a pacientes saudaveis, isso foi observado
por estudos de Schiodt et al.8 (2001) encontraram bolsas perio-
dontais de 4-5 mm, bem como bolsas maiores que 5 mm com
prevaléncias similares entre os grupos sindrémico e controle.
Pedersen et al.6 (1999) observaram que 2 dos 16 pacientes es-
tudados apresentaram sinais de doenga periodontal, incluindo
também pronunciada inflamagao, além da perda de insercao.
Como também por Boutsi et al.1 (2000).

Simmon, Al-Hashimi, Haghighat, esses autores tam-
bém observaram um grande aumento da quantidade de
Candida albicans na microbiota de pacientes com SS em as-
sociagao com a reducao do fluxo salivar desencadeado pela
disfuncéo glandular.

Para o diagnéstico diferencial da SS necessita-se de
uma anamnese, estudo de proteinas séricas, sialoquimetria e
sialometria, biopsia de glandula labial e sialografia. Paraimagem
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da glandula salivar podemos destacar a ressonancia magnéti-
ca, tomografia computadorizada , ultrasonografia e cintilografia.
Kalk et al, relatam que a sialografia € o exame de imagem mais
acessivel , e explora o sistema ductal da glandula pardétida .

O tratamento da Sindrome de Sjogren deve ser acom-
panhado por uma equipe multidisciplinar (reumatologista, otor-
rinolaringologista, dentista, oftalmologista, psicélogos e outros).
A terapéutica € paliativa visando amenizar os sintomas orais e
oculares e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Estudos longitudinais e multicéntricos sdo necessarios para es-
tabelecer um melhor diagnéstico e tratamento tanto no enfoque

odontoldgico como também no sistémico da doenga.

CONCLUSAO

A Sindrome de Sjogren primaria, também conhecida
como sindrome “sicca” ou seca, esta entre as trés doencas sisté-
micas autoimunes mais comuns®.

Em seu quadro clinico, destaca-se a acentuada dimi-
nui¢cdo do fluxo salivar, portando € imprescindivel que o cirur-
gido-dentista conhega as caracteristicas clinicas, os métodos de
diagnéstico e o tratamento da enfermidade’.

Manifestagées iniciais podem ser inespecificas com
acometimento restrito das glandulas exdcrinas e com poucos
sintomas reumaticos®.

O diagndstico e o tratamento nao s&o faciimente esta-
belecidos, devido ao seu envolvimento sistémico, essa sindro-
me pode exibir muitas manifestagdes clinicas que contribuem com
a confusao e atraso no diagndstico. O uso da modalidade de diag-
nostico apropriada vai ajudar a reduzir o tempo para o diagnéstico?.

A doenga compromete o individuo ndo s6 fisica, mas
também emocional e socialmente, cabendo aos profissionais a
tarefa de diagnostica-la e maneja-la de modo a proporcionar me-
lhor qualidade de vida aos pacientes’.
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guidos de numero-indice e ano de publicagao do trabalho)

quando estritamente necessario, por motivos de énfase.

7.4. Exemplos de citagdo de referéncias bibliograficas no
texto:

a) Numeros aleatérios

“Similarly to CsA, nifedipine has demonstrated a potential
effect upon bone metabolism5,22 and gingival overgro-
wth25.”

b) Numeros aleatdrios e seqiienciais

“Recent research has shown an association between perio-
dontal disease and systemic disturbances 2,13,20,26-28.”

8. Avaliagao
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tagao, por incompletude ou inadequagéo, serdo sumaria-
mente devolvidos antes mesmo de serem submetidos a
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SELAMENTO ESTETICO DE LESAO DE CARIE EM ESMALTE INATIVA PELATECNICA DO
SISTEMA ULTRASEAL XT® HYDRO™/VALO® LED CURING LIGHTS

AMAS, Ana Maria1; MELLO-MOURA, Anna Carolina Volpi 2; SANDOVAL, MS.3
Mestrado Académico — Universidade Ibirapuera — Sao Paulo - Brasil
1-Prof? Assistente de Dentistica Restauradora da UNISANTA, Mestranda em Bioodontologia da
UNIB
2-Prof? do Mestrado em Bioodontologia da UNIB
3-Prof.Coordenador da Disciplina de Dentistica Restauradora -UNISANTA

Nas ultimas décadas com os avangos nas medidas preventivas de Saude Bucal, observa-se uma
diminuigdo na prevaléncia de carie dental na populagao jovem. Além disso, apds o entendimento
da carie dentaria como doenca as lesdes de carie passaram a ser tratadas conforme seu nivel de
progressao (esmalte e/ou dentina) e considerando a atividade. O tratamento de lesdes em esmalte
passou a execucgao de condutas de paralisacao e controle clinico quando ha atividade e por estética
quando nao ha atividade de carie. O objetivo deste trabalho foi demonstrar através de caso clinico a
importancia, técnica e controle clinico com o uso do selante de fossulas e fissuras por indicagao es-
tética com o uso do sistema UltraSeal XT® hydro™ em conjunto com VALO® LED Curing Lights . O
paciente SPB, sexo masculino, 16 anos idade, encaminhado a disciplina de dentistica da UNISANTA,
apresentava as superficies oclusais muito pigmentadas, o que também o incomodava de forma esté-
tica. Na avaliagao radiografica constatou-se ndo haver lesao de carie nas proximais e apenas restrito
ao esmalte oclusal. Nao havia sinais de atividade de carie devido a auséncia de biofilme e opacidade
na entrada das fissuras. Apenas fissuras enegrecidas, lisas e brilhantes. Dessa forma, optou-se pelo
selamento estético na oclusal. Sobre isolamento absoluto do campo operatério, foi realizado uma
profilaxia com mini escovas rotatorias em associagdo com pedra pomes e tergensol, foi realizado
condicionamento total com Ultra-Etch® 35% por 20 segundos, lavou-se abundantemente com agua
e apo6s a superficie seca aplicou-se o selantes UltraSeal XT® hydro™ apenas nas cicatriculas, fo-
toativagdo com o uso do VALO® LED Curing Lights. Como resultado a pigmentacao da fissura foi
mascarada pela cor do selante branco opaco usado no caso bem como o vedamento da superficie
oclusal. Devido a propriedade fluorescente do selante foi possivel observar com o uso do filtro VALO
onde exatamente o selante foi aplicado, facilitando assim o controle clinico e a manutengao do selan-

te sobre a superficie oclusal ao longo do tempo.
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ENXERTO DE TECIDO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL

Zanini,R.0O.; Agra,C.M.

Arecessédo gengival causa um aumento da porg¢ao visivel do dente, podendo comprometer a harmo-
nia estética do sorriso e causar desconforto doloroso para o paciente. Ela é multifatorial possuindo
fatores predisponentes como mucosa queratinizada inadequada, freios e bridas altos, mau posi-
cionamento dentario, vestibulo raso e tabua éssea vestibular delgada; fatores precipitantes como
escovagao traumatica, inflamagao gengival, trauma de ocluséao e fatores iatrogénicos. O objetivo
desse trabalho é apresentar uma técnica de enxertia segura, que aumente a qualidade e quantidade
de mucosa queratinizada, tenha um 6timo resultado estético e seja indicada como tratamento para
grande maioria das recessdes. O planejamento para area receptora, porgéo radicular vestibular dos
dentes 14, 15 e mesial do 16, baseou-se em incis&o inicial preservando as papilas interproximais
na altura das jungdes amelo-cementarias, incisao intra-sulcular na face livre dos dentes, retalho de
espessura parcial até ultrapassar a jungao muco-gengival, escarificagao das papilas interproximais,
tratamento mecanico e quimico das raizes através de raspagem, alisamento e aplicagao de acido
fosforico a 37% durante 30 segundos; na area doadora, o tecido conjuntivo de espessura entre 1,5 a
2mm foi removido da regido palatina, através de uma incisdo em “L”, preservando o tecido epitelial,
resultando em uma cicatrizagao por primeira intengdo. Tanto na sintese da area doadora como na
estabilizagcado do enxerto na area receptora foi utilizado fio de nylon agulhado 4.0 em sutura simples,
permanecendo por quinze dias. No controle pds-operatorio de quarenta dias notou-se uma diminui-

¢cao narecessao entre 2a 3mm.
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AVALIAGAO CLINICA DOS SINAIS E SINTOMAS DA PERIIMPLANTITE

Miranda JR, Yoshimoto M, Guedes-Pinto AC.

Mestrado Académico — Universidade Ibirapuera - Sdo Paulo — Brasil

Introducédo: A periimplantite € apontada como um dos principais fatores envolvidos na perda do im-
plante dentario apds o periodo de osseointegracao e reabilitagdo protética.

Aidentificacdo precoce dos sinais e sintomas da perda éssea envolvida na doenca € essencial para
prevenir 0 insucesso do tratamento.

Objetivo: Este trabalho teve como objetivo revisar na literatura relevante os sinais e sintomas clinicos
da periimplantite, facilitando assim, o diagndstico pelo clinico geral.

Reviséo de literatura: Perimplantite é caracterizada pela presenca de reagdes inflamatérias que
afetam o tecido periimplantar sob funcéo, resultando na perda de suporte 6sseo. Os sinais clinicos
dos implantes insatisfatorios sdo semelhantes aos encontrados nos dentes periodontalmente com-
prometidos. Podemos observar: placa visivel, imagem radiografica radiolucida ao redor do implante,
implantes com sinal de mobilidade, sinais subjetivos de dor e infecgéo, supuragédo, sangramento a
sondagem, profundidade de bolsa aumentada, perda clinica de insercdo 6ssea em forma de taga
observado radiograficamente, envolvendo mais de 3mm do comprimento do implante.

Concluséo: Para fazer o diagndstico da doencga periimplantar, podemos analisar os sinais clinicos
utilizados no exame periodontal devido a semelhanga com a periodontite. Porém devemos levar em
consideragao as diferencas dos implantes utilizados e averiguar varios critérios para o correto diag-

noéstico.



Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 2, p. 11-17, set2012./fev. 2013

AUTILIZAGAO DO MTA NA CIRURGIA ENDODONTICA

Leonardo Bernardi Mazzoleni, Leila Soares Ferreira

O MTA, ou agregado triéxido mineral, pode ser considerado uma das principais descobertas no cam-
po da endodontia nas ultimas décadas. Por suas propriedades fisicas e principalmente bioldgicas,
ele se tornou o material considerado padrédo ouro para algumas situagdes da clinica endodéntica,
como por exemplo, as retro-obturagdes realizadas nas cirurgias endodonticas. Esse painel teve por
objetivo relatar um caso clinico onde foi utilizado o MTA em uma retro-obturagao durante uma cirurgia
endodéntica de um canino superior. A paciente do sexo feminino e 18 anos de idade havia realizado
o tratamento endodéntico do dente 23 ha 7 anos, e apresentava sinais e sintomas caracteristicos de
periodontite apical sintomatica, além de apresentar um nucleo metalico fundido nesse dente. Assim
foi realizada a cirurgia endoddntica com apicectomia a 3 milimetros do apice, e obturagao retrégada
com MTA de aproximadamente 3 milimetros de profundidade. O controle clinico e radiografico rea-
lizado 12 meses apds o procedimento confirmou o sucesso do procedimento, mostrando completa
cicatrizagao 6ssea apical. Assim concluimos que o MTA se mostrou como 6timo material para utiliza-

¢ao em obturacgdes retrégadas de cirurgias endodonticas.
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DESAFIOS DA REABILITAGAO PROTETICA EM CRIANGAS COM DISPLASIA ECTODERMICA

Silva L.B.R.*, Almeida, F.C.S**, Moreira, M.S.N.A.**
*Aluna do curso de Pés Graduagao em Biodontologia da Unib

**Professora do curso de P6s Graduagdo em Biodontologia da Unib

A Sindrome da Displasia Hipoidrética (SDH) é caracterizada pela triade hipoidrose, oligodontia e
hipotricose. Apresenta etiologia genética, de heranca recessiva ligada ao cromossomo X, afetando
tanto o sexo masculino quanto o feminino. Nos individuos do sexo masculino a principal anormali-
dade é a hipodontia ou mesmo anodontia, sendo que os dentes incisivos, caninos e os pré-molares,
quando presentes, possuem a forma cénica. Além disso, apresentam mucosa oral com aspecto seco
e secrecao salivar diminuida. No exame histolégico observa-se aplasia de glandulas e mucosas. O
tratamento pode ser preventivo ou restaurador, através do uso de proteses ou implantes. O caso
clinico apresenta paciente do sexo masculino, 2 anos de idade, encaminhado para consultorio pri-
vado em agosto do ano de 2007. O exame intra-oral revelou que possuia apenas quatro elementos
dentarios, sendo dois incisivos centrais conodides. Para reabilitagdo bucal do paciente optou-se pela
confecgao de proteses total inferior e prétese removivel superior, utilizando acessorios ortodonticos,
tais como arco de Hawley e expansor palatino visando minimizar aspecto desfavoravel das proteses
e, permitindo o crescimento maxilar. Baseados neste caso clinico, acompanhado por uma equipe
multidisciplinar, sem intercorréncias verificou-se que foi possivel minimizar aspectos desfavoraveis
da deficiéncia, devolvendo fungdes estéticas e de fonagao, além de resgatar a autoestima do paciente.
Desta forma, sugerimos que € fundamental devolver estética, fungdo e desenvolvimento emocional e
social da criancga e dos seus familiares. Novos protocolos reabilitadores para pacientes portadores SDH

devem ser testados no sentido de buscar a integragao desses na sociedade com qualidade de vida.
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CIRURGIA DE CANINO RETIDO -RELATO DE CASO

Florez RM, Allegrini SJ

Os caninos maxilares e mandibulares, quando estdo em sua posi¢cao normal, sdo importantes dos pontos
de vista estético e funcional. Estes sao dentes frequentemente mal posicionados, porém a falha do irrom-
pimento de canino mandibular € pouco comum, sendo mais frequente a inclusao de caninos maxilares.
Normalmente, os pacientes nao apresentam sintomas; portanto, os dentes inclusos s&o descobertos em
exames radiograficos para diagnosticar a demora da esfoliagdo do canino deciduo ou por qualquer outra
finalidade. Devido a possiveis associagdes de caninos inclusos com lesdes patoldgicas, doenga perio-
dontal, carie, pericoronite, cistos e tumores odontogénicos, reabsor¢ao radicular, fratura de mandi-
bula, dor de etiologia desconhecida, maloclusao, infecgao, lesdo aos dentes vizinhos, dor, erupgao
ectdpica e interferéncia com proéteses, indica-se a remogéo cirurgica destes dentes. Este trabalho
tem por objetivos descrever e discutir um caso clinico-cirurgico de canino (43) intradsseo, incluso no
mento da paciente L.V.C.,12 anos, encaminhada pelo ortodontista. As etapas cirurgicas seguidas
foram: acesso, osteotomia, luxagao, remocgao do dente, limpeza da ferida e sutura. A prescrigao
medicamentosa envolveu antibidtico (Amoxicilina 500 mg 8/8 horas por cinco dias), anti-inflamatoério
(Nimesulida 100 mg de 12/12 horas por trés dias) e analgésico (Dipirona Sodica 500 mg de 6/6 ho-
ras) em caso de dor. Os caninos inclusos na regido mentoniana sdo menos discutidos na literatura
quando comparados com caninos superiores impactados devido a sua menor ocorréncia clinica. O
tratamento sugerido para a grande maioria dos casos € a remogao cirurgica devido a possibilidade
de falhas dos outros meios de tratamento. A partir destes dados da literatura e ao analisar clinica e

radiograficamente o caso em questao, o tratamento mais viavel foi a remocgao cirurgica.
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REDUGAO DE FISSURA PALATINA ATRAVES DA DISTRAGAO OSTEOGENICA - RELATO DE CASO

Mazzilli LPN, Ogata R, Pereira M, Calheiros FC, Tornelli HR, Guaita PM, Silva AL

Mestrado Académico da Universidade Ibirapuera

Os caninos maxilares e mandibulares, quando estdo em sua posi¢ao normal, sdo importantes dos pontos
de vista estético e funcional. Estes sdo dentes frequentemente mal posicionados, porém a falha do irrom-
pimento de canino mandibular € pouco comum, sendo mais frequente a inclusdo de caninos maxilares.
Normalmente, os pacientes ndo apresentam sintomas; portanto, os dentes inclusos sdo descobertos em
exames radiograficos para diagnosticar a demora da esfoliagdo do canino deciduo ou por qualquer outra
finalidade. Devido a possiveis associagées de caninos inclusos com lesdes patoldgicas, doenga perio-
dontal, carie, pericoronite, cistos e tumores odontogénicos, reabsorg¢ao radicular, fratura de mandi-
bula, dor de etiologia desconhecida, malocluséo, infecgéo, lesdo aos dentes vizinhos, dor, erupgao
ectdpica e interferéncia com préteses, indica-se a remogao cirurgica destes dentes. Este trabalho
tem por objetivos descrever e discutir um caso clinico-cirurgico de canino (43) intradsseo, incluso no
mento da paciente L.V.C.,12 anos, encaminhada pelo ortodontista. As etapas cirirgicas seguidas
foram: acesso, osteotomia, luxagao, remocéo do dente, limpeza da ferida e sutura. A prescricao
medicamentosa envolveu antibiético (Amoxicilina 500 mg 8/8 horas por cinco dias), anti-inflamatério
(Nimesulida 100 mg de 12/12 horas por trés dias) e analgésico (Dipirona Sodica 500 mg de 6/6 ho-
ras) em caso de dor. Os caninos inclusos na regiao mentoniana sdo menos discutidos na literatura
guando comparados com caninos superiores impactados devido a sua menor ocorréncia clinica. O
tratamento sugerido para a grande maioria dos casos € a remocao cirurgica devido a possibilidade
de falhas dos outros meios de tratamento. A partir destes dados da literatura e ao analisar clinica e

radiograficamente o caso em questao, o tratamento mais viavel foi a remogao cirurgica.
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RESTAURAGOES DIRETAS PARAANATOMIZAGAO DE INCISIVOS LATERAIS

Rafael Borges Albanesi, Susana Morimoto

Restauracgdes de resinas compostas podem ser utilizadas para restabelecer forma, funcao e estética apri-
morada, além de permitir uma abordagem conservadora, seguindo a tendéncia atual de procedimentos
minimamente invasivos. O aprimoramento das técnicas restauradoras foi concomitante ao desenvolvi-
mento da era adesiva, quando se prop0s o condicionamento acido na superficie dental além da aplicagao
do sistema adesivo. Diastemas, dentes condides e outras mas-formagdes dentais podem ser faciimente
tratados com restauragdes em resinas compostas. Este trabalho apresentara um relato de caso clinico
onde foram realizadas restaurag¢des para reanatomizagao dos elementos dentais 12 e 22 associada a
tratamento clareador dental para melhor a harmonia do sorriso. O clareamento dental foi realizado previa-
mente as restauragdes, utilizando-se a técnica em consultério com sistema LED/LASER, em 3 sessdes
semanais; foi utilizado o gel clareador Whiteness HPmaxx (FGM, Brasil) conforme indicagéo do fabrican-
te. Para a realizacao das restauragdes aguardou-se 2 semanas apos o término do clareamento, sendo
realizado apenas a asperizagao, com lixa de ago, para o preparo da superficie dental. Com isolamento
absoluto e sistema de matriz (matriz de poliéster e cunha de madeira) instalados, o condicionamento
acido e sistema adesivo foram aplicados e as restauragdes foram realizadas utilizando-se a técnica da
Muralha, que consiste na aplicagao de uma resina opaca, no caso a Filtek Z250 na cor UD (3M ESPE,
EUA) pela face palatina, e posterior aplicagédo da resina selecionada, Filtek Z 250 na cor B1 (3M ESPE,
EUA), pela face vestibular e faces proximais, conseguindo assim um contorno adequado e um contato

proximal efetivo.
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TRATAMENTO DO PACIENTE ADULTO PORTADOR DO PADRAO FACE
LONGA SUBTIPO SEVERO: RELATO DE CASO CLINICO

Pereira M, Mello-Moura ACV, Guaita PM, Silva AL

A Face Longa é uma deformidade dento-esquelética cuja caracteristica predominante € o excesso de
crescimento vertical, descrita na literatura por meio de termos especificos como: “sindrome da face lon-
ga’, tipo hiperdivergente e Padrao Face Longa. De acordo com a severidade, podera ser classificada em
subtipos: moderado, médio e severo. Geralmente o tratamento mais adequado para a corregdo dessa
desarmonia € o ortoddntico-cirurgico-ortognatico. Diante da diversidade das caracteristicas oclusais e
grau de severidade dos pacientes portadores de desarmonia do excesso de crescimento vertical, propde-
-se relatar caso clinico do paciente A.D.A, género masculino, negroide, 18 anos de idade, portador do
Padrao Face Longa subtipo severo e Classe || de Angle 2a divisdo. O paciente foi submetido a tratamento
ortodéntico em ambos os arcos dentarios. Foram realizadas extragdes dos elementos dentarios 14 e 24
para correcao da discrepancia osteodentaria do arco superior. Apos as fases de retragdo dos elementos
dentarios 13 e 23, alinhamento e nivelamento e retragéo incisal superior, o paciente foi submetido a ci-
rurgia ortognatica de impacg¢ao maxilar, com consequente rotacdo mandibular no sentido anti-horario, e
mentoplastia de avango. O aparelho ortoddntico foi mantido por mais 7 meses, depois da cirurgia, para
finalizagao ortoddntica. Os resultados obtidos foram a harmonizagao dos elementos dentarios nas suas
respectivas bases 6sseas, Classe | de Angle, diminuigdo da altura facial com projecdo mandibular e
consequente melhora das propor¢des faciais. Verificou-se a estabilidade dos resultados quatro anos pés-
-tratamento. Concluiu-se que o diagndstico correto do padrao facial e protocolo de tratamento ortodéntico
integrado a cirurgia ortognatica resultou em corre¢cao da desarmonia dentofacial do paciente Padrao Face

Longa, reestabelecendo forma, funcao e estética.
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HARMONIZAGAO GENGIVAL E CONFECGAO DE LAMINADO CERAMICO UNITARIO

Zanini, R.A.M.; Morimoto, S.

O sucesso em dentistica restauradora é determinado nao somente pela qualidade da restauracao do
elemento dentario, em termos funcionais e estéticos, mas também pela interagao desta restauragao com
os tecidos circunvizinhos. As facetas laminadas de porcelana tém como indica¢des as corregdes es-
téticas como: alteragdes de cor, posicionamento ou forma. No planejamento deste caso foi avaliada a
necessidade de harmonizagao do tecido gengival, para tanto foi realizada gengivoplastia pelo método de
cauterizagdo com o uso de bisturi eletrénico, o preparo da face vestibular para a confecgéo de facetas e
confecgao de provisério em resina composta. O paciente realizou clareamento dental caseiro, a terapia
recomendada foi a do uso por seis horas noturnas de moldeiras contendo gel de perdxido de carbamida
a 16% por um periodo de duas semanas. Aguardado o prazo de quinze dias para eliminagao do oxigénio
residual e estabilizacao da cor, foi realizada a moldagem do preparo com silicona de adigéo, técnica de
moldagem simultanea. O laminado ceramico apos prova e ajustes foi cimentado através de técnica ade-

siva com cimento resinoso.
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MICROABRASAO DENTAL - CASO CLINICO

Mariana de Souza Bruno®*, Marcela Santos Fernandes, Fernanda Calabré Calheiros**
*Aluna do curso de Pés Graduagao em Biodontologia da Unib

**Professora do curso de P6s Graduagdo em Biodontologia da Unib

A microabrasio dental € um excelente método para remog¢ao de manchas na superficie do esmalte por
ser uma técnica controlada e nao tao invasiva. Este estudo abordou as vantagens e descreveu a técnica
de microabrasado no esmalte dental com o objetivo de conseguir resultado estético com um método mais
conservador. Na sequéncia sera relatado um caso clinico, onde um paciente do sexo masculino apre-
sentando dezessete anos de idade procurou atendimento odontoldgico na clinica de especializagdo em
Dentistica da Universidade Santa Cecilia relatando estar insatisfeito com o seu sorriso. Foram verificadas
manchas brancas, amarronzadas e pequenas cavidades dispersas nas faces vestibulares dos dentes no
arco superior, sugerindo hipoplasia de esmalte. Ficou estabelecido como tratamento indicado a fim de
minimizar a preocupacgao estética do paciente sem danificar os dentes a microabras&o. Para a execugao
da técnica de microabraséo dental , foi preparado uma mistura com acido fosférico a 37% e pedra pomes
de granulacao fina. Apods a realizagao de isolamento absoluto auxiliado por amarrias, impedindo qualquer
possibilidade de extravasamento do acido durante o procedimento, a mistura abrasiva foi friccionada
sobre os dentes previamente selecionados com o auxilio de taca de borracha e micromotor em baixa
rotagcéo por 5 segundos, e em seguida lavado abundantemente com jato de agua por 20 segundos e o
resultado avaliado. Neste caso, procedimento foi realizado por 4 sequéncias de 5 segundos por dente.
Ao fim das sessdes, os dentes foram polidos utilizando discos de granulagao extrafina Pop on (3M ESPE,
Irvine, USA) montado em micromotor de baixa rotagao, seguido de aplicagao topica de fluor neutro por 4
minutos antes da remocao do dique de borracha. Por fim foi removido o isolamento absoluto. O fltor tera
apenas efeito protetor imediato, uma vez que o acido provoca perda mineral. O paciente foi orientado a
ter um cuidado higiénico exemplar devido ao fato do procedimento ter um abrasivo mecanico e quimico.
Conclui-se que os resultados foram considerados satisfatorios, com aspecto clinico homogéneo apesar
das manchas terem sido removidas parcialmente. O paciente ficou muito contente com a estética e a téc-

nica mostrou-se pratica, rapida, pouco invasiva e com baixo custo para os profissionais.
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FLUOROSE DENTARIA

Lima, V.V.*, Almeida, F.C.S**
*Aluna do curso de Pés Graduagao em Biodontologia da Unib

**Professora do curso de P6s Graduagdo em Biodontologia da Unib

A descoberta anticariogénica do fluor se tornou um marco para a odontologia em todo o mundo. Suas
propriedades na prevencgao e controle da carie foram tao significativas que ofuscaram a visao do fltor
como sendo um medicamento que possui por sua vez efeitos colaterais, indicagdes e contra indicagoes.
Seu uso indiscriminado pode causar toxicidade. A fluorose dentaria € o resultado da toxicidade cronica do
flior como consequéncia da ingestéo de pequenas doses por um periodo de tempo prolongado, durante
odontogénese. A Dose Provavelmente Toxica (DPT)= 0,07 Mg/F/Kg é caracterizada por uma alteragao
no esmalte dental conferindo opacidade, apresentando desde finas linhas brancas simétricas que cru-
zam transversalmente o longo eixo dos dentes homdlogos, até areas hipomineralizadas com cavitagbes
onde o esmalte ao redor fica pigmentado com manchas que vao do amarelo ao marrom. O periodo mais
suscetivel a fluorose é de 1ano e 10 meses até os 2 anos e 2 meses de idade da crianga, época em que
ocorre a maturacao pré eruptiva dos ameloblastos. Com base nas evidéncias apresentadas, conclui-se
que o uso correto e consciente do flior no momento da formagao dental é imprescindivel, tornando-se
imperioso estabelecer critérios de utilizacao e indicagao, fazendo uso das medidas de avaliacao de risco
e vigilancia cada vez mais precisas, sem as quais ha risco de produgao iatrogénica de fluorose dentaria

em niveis inaceitaveis.
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TRATAMENTO PRECOCE DE PACIENTE PADRAO lll, COM EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA E PRO-
TRAGAO MAXILAR

Ogata R*, TornelliHR , Almeida F.

Mestrado Académico da Universidade Ibirapuera - UNIB

O tratamento desses pacientes em crescimento mostra-se até hoje um desafio para o ortodontista. Sabe-
-se que a relagao antero posterior destes pacientes nao tratados tende a piorar durante a adolescéncia,
ao passo que um tratamento ortopédico bem sucedido, poderia prevenir o0 agravamento do problema,
melhorando o perfil facial e eliminando ou reduzindo necessidades cirurgicas futuras. Atualmente para
esses pacientes a expansao rapida da maxila vem sendo utilizada em combinagcdo com a terapia de
protracdo maxilar, levando a um resultado funcional, estético e estavel ao longo do tempo.Portanto, o
presente trabalho visa mostrar o tratamento de paciente padrado Il na tentativa de postergar a interven-
¢ao para corregao cirurgica apos o término do periodo ativo de crescimento. Sendo assim foi planejado
um tratamento ortopédico. O tratamento de escolha foi expansao rapida da maxila em combinagéo com

terapia de protracao da maxila, e posteriormente corregéo dentaria com a ortodontia corretiva.
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AEVOLUGAO DOS APARELHOS E EXAMES EXTRABUCAIS

SIMONE ROSA DE SOUZA, MARISTELA CAYETANO

ARadiologia Odontolégica, especialmente relacionada aos exames extrabucais, apresentou uma grande
evolucdo nas ultimas décadas. Gragas ao grande desenvolvimento da informatica, ha metodologias con-
sideradas invasivas, pois utilizam a radiag&o ionizante ou substancias radioativas, tais como a tomografia
computadorizada (TC), a radiografia digital direta (RDD), a tomografia de feixe cénico (CBTC). Desde
0S primeiros exames panoramicos convencionais, passando pela imagem digital, pela tomografia com-
putadorizada, percebe-se que o campo de diagnostico do cirurgido dentista adquiriu novas perspectivas
nas ultimas décadas, facilitando um melhor planejamento para o tratamento clinico. Contudo, essa nova
tecnologia necessita de um maior conhecimento especifico, tanto de quem vai adquirir as imagens pelos
exames (radiologista), como, principalmente, do cirurgido dentista que precisa interpretar bem os resulta-
dos, para sua aplicagao clinica. Nossa proposigao € verificar a evolugao dos aparelhos e exames extra-
bucais na Odontologia, desde a criagdo do exame panoramico de Paatero, até o grande desenvolvimento

da tomografia computadorizada de feixe cénico.
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ALTERAGOES EMBRIOLOGICAS E HISTOLOGICAS NA DENTINOGENESE IMPERFEITA

Santos BF', Cristiane Helena Nascimento Silva®', Mariana Nascimento Montanari', Milton Fortes
Cozzolino? mforcz@bol.com.br
" Alunos do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

2Docente da Universidade Ibirapuera

A Dentinogénese Imperfeita € uma alteragao morfoldgica estrutural dentaria, e pode ocorrer associada a
osteogénese imperfeita durante a fase de histodiferenciacdo do germe dentario. Essa anomalia trata-se
de uma alteragao na dentina que pode ocorrer associada a determinada alteragao hereditaria sistémica
do osso denominada osteogénese imperfeita. Este transtorno é definido como alteragéo na mineraliza-
¢ao da dentina transmitida por heranga autossémica dominante isolada que envolve dentes deciduos e

permanentes, causando altera¢des de forma, cor, estrutura e posicao dos dentes.
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AMELOGENESE IMPERFEITA

SANTOS,A.F.C; MIRANDA,F.R; CAMPILONGO,M.A.M; MIRANDA,O; SILVA,E.N (Discentes do
curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera); OTTONI,C.E.C; COZZOLINO, M.F.

(Professores orientador da Universidade Ibirapuera)

Amelogénese Imperfeita sao alteracdes na formagéo do esmalte dentario e que ocorrem entre as 5% e 62
semanas de vida intra-uterina do periodo embrionario. Suas caracteristicas clinicas sao: desigualdade
de esmalte cobrindo a dentina com areas mais espessas e outras mais finas, cor amarela-amarronzada
e dentes de formatos desiguais. O individuo portador dessa sindrome apresenta sensibilidade, dor na
mastigacao e desconforto estético. Cabe ao profissional de odontologia fazer o diagnéstico diferencial
dessa patologia com uma anamnese cuidadosa, baseada no conhecimento cientifico, para uma indica-

cao terapéutica apropriada.
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ANALISE HISTOLOGICA DE TECIDOS PERIIMPLANTARES

SILVAVS?, SANTOS DS', DAMASCENO V', COZZOLINO MF2, MIZUNO MS2
1Alunos da Universidade Ibirapuera, 2Docentes da Universidade Ibirapuera

v_sato@hotmail.com

Em meio a literatura que envolve implantes, podemos encontrar diversas discussdes acerca das carac-
teristicas morfolégicas e funcionais do tecido que se desenvolve no contorno dos implantes, e também
apontamentos quanto a possibilidade de consequéncias prejudiciais ao paciente, como eventuais patolo-
gias devido ao aspecto histologicamente diferenciado que tais tecidos apresentam, quando comparados
aos desenvolvidos em torno de dentes naturais. Esta pesquisa teve por objetivo realizar uma revisao de
literatura sobre a analise das caracteristicas histolégicas do tecido periimplantar em comparacao ao teci-
do periodontal comum, considerando-se seus aspectos morfoldgicos e funcionais. CONSIDERACOES
GERAIS: Ao redor do implante a composigéo do tecido conjuntivo difere daquele ao redor do dente pelo
maior conteudo de fibras colagenas e menor conteldo de células e vasos sanguineos, esta composicao,
no entanto, pode variar de acordo com o tipo de material e superficie do pilar ou conector intermediario,
com o qual o tecido conjuntivo esta em direto contato. Torna-se também evidente que o tecido mole ao
redor de dentes e implantes apresenta aspectos em comum, entretanto, a falta do cemento radicular para
ancoragem das fibras gengivais a superficie do implante resulta em uma orientagao paralela das fibras
ao seu redor. CONCLUSOES: Observagdes histolégicas revelaram que a mucosa periimplantar é seme-
Ihante aquela encontrada ao redor de dentes naturais e atuam como uma barreira funcional semelhante-

mente aos tecidos periodontais.
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ANALISES MICROBIOLOGICAS DE ALICATES ORTODONTICOS

SANTOS,A.F.C; MIRANDA,F.R; CAMPILONGO,M.A.M; MIRANDA,O; SILVA,E.N (Discentes do
curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera)
OTTONI,C.E.C; COZZOLINO, M.F. (Professores orientador da Universidade Ibirapuera)

laurawogan@ig.com.br, fabi_walk@hotmail.com

A cavidade bucal abriga uma grande variedade de microrganismos, formando um complexo ambiente
composto por uma numerosa e, muitas vezes, patogénica microbiota. A isso se deve a preocupagao
com o controle de infecgdo em Odontologia, envolvendo uma série de procedimentos designados para
prevenir ou reduzir significativamente as chances de infecgao cruzada entre pacientes, bem como entre
paciente e profissional.

Entre os varios tipos de bactérias, com o auxilio de microscopia optica, cocos gram-positivos isolados e
em arranjos de estafilococos foram os mais frequentes. As infecgbes podem ser transmitidas por contato
direto com sangue e fluidos bucais ou de forma indireta, através do contato com instrumental ou superfi-
cies contaminadas. Dentre os patdégenos potencialmente transmissiveis, incluem-se os virus das hepa-
tites B e C, do Herpes Simples e da Imunodeficiéncia Humana, Mycobacterium tuberculosis (figura 2),
Actinomyces (figura 3), diferentes espécies de Staphylococcus (figura 4) e Streptococcus (figura 5), além

de microrganismos responsaveis pelas infecgdes do trato respiratorio superior.”
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ASPECTOS BUCAIS DA SiFILIS CONGENITA

SANTOS SJ*, LIRAVS*, FIBRA SC*, COZOLLINO M**, MIZUNO MS**
* Alunos de Graduacgéao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera
** Professores de Graduacgao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

saracristinafibra@hotmail.com

A sifilis congénita € uma das patologias clinicas que promove alteragdes na cavidade bucal e pode cau-
sar danos irreversiveis. E uma alteracdo sistémica que acomete a crianca a partir de sua mae infectada,
geralmente no quarto més de gestagéo, e o maior numero de altera¢des bucais € observado em criangas
entre os 3 e 10 anos de idade. Apresentar os aspectos da sifilis congénita tardia, bem como ressaltar a
importancia de exames clinicos minuciosos e o tratamento para a doenga no periodo gestacional. CON-
SIDERACOES GERAIS: As anomalias decorrentes da sifilis ocorrem na forma e tamanho dos dentes
caracterizados por esmalte hipoplasico além de acometer principalmente os incisivos centrais, e laterais
superiores e inferiores permanentes. A coroa dos dentes apresentam morfologia em “chave de fenda”
ou “barril’. Os primeiros molares permanentes apresentam coroas irregulares, onde o esmalte da face
oclusal se encontra disposta em uma massa de glébulos sem a formacao das cuspides. A coroa apre-
senta um estreitamento oclusal no terco cervical denominado como molares em “amora”, e 0s incisivos
centrais superiores apresentam uma concavidade na borda incisal, denominados dentes de Hutchinson.
CONCLUSOES: Este trabalho ressalta aimportancia da anamnese e do exame clinico. Um exame clinico
minucioso e precoce pode revelar alteragdes sistémicas importantes para promover a saude atraves do

conhecimento das principais alteracoes nos tecidos bucais.
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ASPECTOS CLINICOS E HISTOLOGICOS DA GENGIVA

Carneiro EG*, Romantini MEB*,
*Alunos de Graduagéao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera
Cozzolino, MF**, Mizuno MS**
** Professores de Graduagao do curso de Odontologia da Universidade
Ibirapuera

edmar.odonto2011@hotmail.com

A gengiva é uma parte da mucosa bucal que envolve a porgéo cervical do dente, recobrindo o processo
alveolar e apresenta-se dividida em zonas inserida e livre, com aspectos clinicos e histoldgicos distintos.
Mostrar a importancia do conhecimento da fisiologia e histopatologia do periodonto de prote¢ao pelo
cirurgido-dentista, enfatizando as principais caracteristicas clinicas e histoldgicas da gengiva. CONSI-
DERACOES GERAIS: Fotografias clinicas e fotomicrografias histoldgicas proporcionam ao profissional
uma melhor compreensao da gengiva, possibilitando um diagndstico correto e tratamento adequado. O
periodonto de protegéo apresenta caracteristicas clinicas e histologicas distintas, dependendo da regido
a ser considerada. Quando a gengiva apresenta alteragdes na estrutura pode ser detectado aumento
da espessura epitélio e a presenga do microorganismo responsavel pela alteragdo. A recessao gengival
€ uma patologia periodontal com alto indice de incidéncia, este quadro clinico associado a presencga de
freio labial ou gengival, com ou sem a presenca de vestibulo raso, possui maior freqiéncia em regides
de incisivos inferiores e em raizes mésio vestibulares de primeiros molares superiores 16. As condi¢des
histolégicas gengivais nos graus iniciais da inflamacéao, estao associadas a severidade da doenga perio-
dontal. CONCLUSAO: A conscientizagao do profissional para promover satde bucal nesses pacientes

apresenta sua relevancia como medida preventiva.
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AVALIAGCAO DA RELAGAO DOS TERCEIROS MOLARES INFERIORES COM O CANAL
MANDIBULAR ATRAVES DE DIFERENTES EXAMES DE IMAGENS

LOPES,L.;GUILGUER,C.A;BARBOSA,C.S;LOENERT,R ;
OTTONI,C.E.C.; BUSCATTIM.Y.

E-mail: lopesluciana@ig.com.br

O canal mandibular, onde circunda o nervo alveolar inferior, localiza-se abaixo das raizes dos dentes
molares, estendendo-se até o forame mentual, onde se bifurca,dando origem ao nervo mentual. A loca-
lizagdo e tamanho, em relagdo aos apices dentarios sao variaveis, podendo ter variagdes anatdbmicas
e o dente terceiro molar esta bem relacionado com ele, principalmente quando nao irrompido. A correta
identificacdo do canal mandibular é essencial e esse trabalho visa fazer um comparativo entre as pos-
sibilidades de localizagao desse canal. O canal mandibular na regido dos apices dos terceiros molares
inferiores pode-se apresentar em diversas posicoes, sendo a mais frequente no lado vestibular seguida
da posigéo lingual. Como complicagdes pds-operatdrias podemos citar: lesdes nervosas, edema, trismo,
alveolite e sangramentos persistentes. As Radiografias Periapicais séo utilizadas, mas inadequadas para
a avaliacao radiografica de terceiros molares, especialmente os inclusos, pois sua exatidao € de apenas
4,1%; ja a Radiografia Panoramica permite uma ampla visao do complexo bucomaxilofacial, oferecendo
imagens das cavidades orbitarias, fossas nasais, seios maxilares, arcadas dentarias, estruturas 6sseas
fixas e articuladas, porém apresenta limitacdes quanto a distorcdes e magnificagdes e tem uma eficacia
é de 56,2%.A Tomografia Computadorizada mostra o nervo também no sentido vestibulo-lingual e sua
exatidao é de 100%, sendo que a Tomografia de Feixe Conico apresenta como beneficio uma menor ex-
posicao do paciente a radiacao devido a seu feixe de raio x em forma de leque.Varios estudos mostraram
a relacao entre sinais radiograficos dos apices dos terceiros molares inferiores com o canal mandibular
mostrando sinais de intima relagcao entre ambos e as possiveis lesdes nervosas.A tomografia computa-
dorizada mostrou-se essencial em algumas situagdes como pacientes candidatos a cirurgia ortognatica,

ou para insercao de mini implantes.
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CELULAS-TRONCO DA POLPA DE DENTES DECIDUOS:
UMA GRANDE PROMESSA NA ODONTOLOGIA.
Milton Santos Cozzolino', Dayane Bezerra de Oliveira Mendes Felix2.
Docente da Universidade Ibirapuera - UNIB
Académica da Faculdade de Odontologia da Universidade Ibirapuera — UNIB

dayane_house@hotmail.com

As células-tronco da polpa de dentes deciduos possuem fenétipo com capacidade multipotente de dife-
renciagéo. Sao capazes de originar um tecido semelhante ao complexo dentino-pulpar, composto de ma-
triz mineralizada e células que apresentam extenséo citoplasmatica que delimitam os tubulos dentinarios.
Estudos que comprovam a eficacia das células-tronco na regeneracgao dentaria e possivel aplicagdo em
tecidos e 6rgaos, assim como na reconstrugao de tecidos craniofaciais perdidos ou deformados e mal-
formados por doengas congénitas, citam as desvantagens do uso de células embrionarias. Esta revisao
de literatura objetivou-se em aprofundar os conhecimentos quanto ao estudo de células tronco de origem
pulpar de dentes deciduos. CONCLUSAO: E Importante difundir entre os cirurgides dentistas o potencial
das células-tronco de dentes deciduos, ja que o uso de células tronco embrionarias possui desvantagens

que vao além da questao ética.
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FENDA LABIOPALATAIS

Brasileiro; D.R., Santos; C.A.; Cozzolino; M.F*(mfcozzolino@bol.com.br).

As fendas orofaciais sdo defeitos congénitos maiores e mais comuns em seres humanos. Nao ha uma
etiologia definida para a fissura, mas estas ocorrem em nivel embriolégico envolvendo fatores genéticos
e ambientais. Alguns fatores de risco podem estar envolvidos na sua manifestacao: deficiéncias nutri-
cionais, algumas doengas maternas durante a gestacao: radiagéo, certos medicamentos, alcool, fumo e
hereditariedade. Ainda n&o se conhece as causas dessas anomalias, que podem afetar um ou dois lados
da regiao orofacial, ocorrer isoladamente ou em conjunto, ou ser um dos componentes de uma sindrome
genética. O objetivo é alertar os profissionais de saude para possibilitar o fornecimento de informacgdes
e aconselhamento. O tratamento tem por método a atuacéo de equipe multidisciplinar composta de pro-
fissionais de diferentes areas da saude, como médicos, cirurgides dentistas, psicélogos, fonoaudidlogos,
enfermeiros e nutricionistas. O tratamento odontoldgico e fonoaudidlogico precoce, iniciado na mater-
nidade, ttm como objetivo auxiliar nos estimulos sensoriais. Adaptar a alimentagdo com seguranga, fa-
cilitando a amamentag&o no peito materno ou na mamadeira. A FUNDEF é um centro especializado no
tratamento das malformacdes cranio-faciais, principalmente as fissuras labio-palatais. AFUNDEF realiza
gratuitamente o acompanhamento

dos pacientes desde o nascimento até a alta definitiva. Os resultados obtidos pelo tratamento promovem
adequada reabilitagéo estético-funcional dos pacientes e a perfeita integragéo sécio-psicoldgica e profis-

sional dos mesmos.
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FONTES DIVERSAS DE CELULAS-TRONCO DENTARIAS

GALLO FB*, SANTOS LM*, NONAKA MT*, COZZOLINO M**, MIZUNO MS**
*Alunos de Graduagéao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera
** Professores de Graduagao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

fabiola-bittencourt@uol.com.br

O presente estudo constitui uma reviséo bibliografica da literatura acerca das diversas fontes de células-
-tronco dentinarias e sua obtengao. As células-tronco sao classificadas em totipotente, pluripotente, mul-
tipotente, oligopotente e unipotente segundo o seu potencial de diferenciacdo. Atualmente a obtengao
de células-tronco pode ser através: Células-tronco do ligamento periodontal, no ligamento periodontal
células que permite diferenciacao; Células-tronco da polpa de dentes deciduos esfoliados e Células-
-tronco da polpa de dentes permanentes. Existe um grande avango nos experimentos com células-tronco
adultas provenientes de tecidos bucais, o seu facil acesso e o fato de ndo serem 6rgaos vitais constituem
um atrativo para uso em técnicas da bioengenharia, além do potencial clinico na regeneracao tecidual. A
possibilidade da utilizagdo, em curto prazo, das células-tronco na regeneragéo dentaria, especificamente
em endodontia, periodontia e cirurgia craniofacial tem sido esperada na regeneragao do 6rgao dentario

completo para a utilizagdo na reposicao de dentes perdidos.
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FORMAGAO EMBRIOLOGICA DO ESMALTE:AMELOGENESE

Espinola A*, Santos AS', Peloso TS*, Cozzolino MF?2
aline_pgna@hotmail.com
" Alunos do 4° semestre do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

?Docente da Universidade Ibirapuera

A formacéo do esmalte dentario se da pelas células epiteliais e inicia-se aproximadamente na sexta se-
mana de vida intrauterina, na qual ira dar origem a denticdo decidua. Esse processo acontece conjun-
tamente com nutrientes essenciais na dieta e a falta de algum deles pode acarretar numa Amelogénese
Imperfeita. De acordo com os estudos realizados, foi possivel perceber que existem varios tipos de
Amelogénese Imperfeita, mas que em geral isso ocorre por fatores genéticos, o que a Al mais afeta &
a estética e a funcao do elemento dental e pode também influenciar na inflamagao gengival. Porém,
com uma boa higiene bucal, um diagndstico e tratamento correto podem minimizar esses problemas

e o paciente ter uma vida normal.
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DOENCADE ALZHEIMER

DIANA PEREIRA LOPES,KALINE MORAIS DOS SANTOS SOARES, MARIA EDUARDA DA SILVA
MACHADO,THAIS HELENA CUARTERO, FERNANDA ZANETTI

ADoenca de Alzheimer (DA) foi descrita na Alemanha pelo médico Alois Alzheimer apds estudar o cérebro
de uma mulher de 56 anos de idade que apresentava alguns sintomas da doenca. Esta doenca ja € con-
siderada a forma de deméncia mais comum e esta presente em 10% das pessoas com mais de 65 anos e
em 20% dos idosos com mais de 85 anos. O diagnostico da Doencga de Alzheimer é realizado através de
levantamentos minuciosos do historico familiar e pessoal, através de testes psicoldgicos e por exclusdo
de outras doengas mentais. Este diagnostico ainda n&o € o ideal e esta sujeito a erros e ha necessidade
de pesquisas na area para o desenvolvimento de novos testes diagndsticos. A Apesar de existirem me-
dicamentos que controlam a doenga, a Doenca de Alzheimer permanece ainda sem cura. Com isso, 0
treinamento dos profssionais da saude para lidarem com as pessoas acometidas pela doenca é muito
importante. Adicionalmente, pesquisas sao hecessarias para a descoberta de novas maneiras de diag-

nostico e tratamento da doenca.
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O PAPEL DOS PROFISSIONAIS DE ODONTOLOGIACOMA
SAUDE DOS PACIENTES COM SiNDROME DE TURNER

Lopes EA, 'Bueno GM, 'Santos EL, 'Alcantara AAS, 'Ferrari D, 2Zanetti FA

' Discente do Curso de Odontologia na UNIB; 2 Docente do Nucleo da Saude na UNIB

Com o grande progresso no tratamento fisico, psicoldgico e maior integracao social dos pacientes com
Sindrome de Turner (ST), houve significativo aumento nas taxas de sobrevivéncia. A ST & causada por
uma monossomia do cromossomo X no par sexual e acomete pessoas do sexo feminino, apresentando
caracteristicas fisicas, como: baixa estatura, infantilismo sexual, pescogo alado (curto) e amenorreia (au-
séncia da menstruacao). As portadoras de ST apresentam caracteristicas mentais normais e possuem
uma expectativa de vida média em torno de 40 anos. Quanto as caracteristicas orais pode-se descrever:
palato ogival, microdontia, apinhamento dental, periodontite, mordida Aberta Anterior/ Posterior, overbite,
gengivite, reducdo no tamanho das cuspides, esmalte irregular, mordida cruzada lateral, disturbios erup-
tivos, micrognatia e depressao nos cantos da boca. O profissional de odontologia deve ter em mente que
ele faz parte de uma equipe multidisciplinar que trata de portadoras de ST especialmente no aspecto re-
lacionado a estética e fungdes do sistema estomatognatico. Sendo assim, devem possuir conhecimento
sobre as manifestagdes que esses pacientes apresentam, auxiliando na melhora da qualidade de vida

desses individuos.
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O USO EXCESSIVO DO ANTISSEPTICO BUCAL

Raphaela Cristina Edilon*; Indiara Oliveira Satelis*, Jamilly Rodrigues de Miranda?
E-mail: raphaela.edilon@gmail.com
'Académicos do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

?Docente da Universidade Ibirapuera

Inicialmente o antisséptico bucal foi desenvolvido para o tratamento de feridas, tendo como objetivo pre-
venir infecgdes. Usando-o diariamente pode-se evitar muitos problemas, como por exemplo, caries, gen-
givite, formacgao de placa bacteriana, mau halito, entre outros. Entretanto o uso exagerado pode causar
lesbes nos tecidos da boca e, também, alterar a coloragdo do dente. Dependendo do enxaguatdrio o
nivel de alcool pode chegar até a 21%, o que aumenta os riscos de cancer de boca e faringe, portanto é
importante que a sua utilizagao seja orientada por um cirurgido-dentista, principalmente em relagdo as
diferencas de formulagao do produto, o que o torna prejudicial quando mal indicado. Deve-se lembrar que
o antisséptico nao substitui a escovagao, ele é apenas um complemento para a higienizagao bucal e a

escolha correta pode ser uma tarefa dificil.
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OS DEFEITOS DO ESMALTE E AERUPGAO DENTARIA EM CRIANGAS PREMATURAS

COSTAAS*, AMARAL CP*, SANTOS PB*, COZZOLINO MF**, MIZUNO MS**
*Alunos de Graduagéao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera
**Professores de Graduacao do curso de Odontologia da Universidade Ibirapuera

paulaceliaamaral@hotmail.com

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentario sdo uma anomalia da estrutura do esmalte resul-
tando em um esmalte defeituoso, podendo estar relacionada as intercorréncias nutricionais durante a
gestacao afetando n&o s6 a arquitetura celular da matriz organica, como o processo de mineralizagéo e
maturagao durante a amelogénese. O presente trabalho teve como objetivo determinar possiveis rela-
¢bes entre prematuridade e a existéncia de defeitos do esmalte e/ou retardo no inicio da erupgéo dentaria.
Para coleta dessas informacgdes foi realizada revisao de literatura utilizando bases de dados. CONSIDE-
RACOES GERAIS: A prematuridade traz consequéncias durante a erupgédo dos dentes deciduos
e permanentes, aquelas com menor idade gestacional, menor peso e com problemas sistémicos
tendem a apresentar erupc¢ao tardia dos primeiros dentes. A literatura relatou opacidades brancas,
tanto na denticdo decidua quanto na permanente e que os tercos incisais e cervicais das superficies
vestibulares foram os mais afetados com valores de 88,04% na denticao decidua e 100% na perma-
nente. Sendo que 42% das criangas tiveram dentes irrompidos entre 6 e 10 meses. CONCLUSAO:
Entre os artigos examinados, podemos inferir que o fator prematuridade influenciou na frequéncia de

defeitos de esmalte em criancas prematuras.
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PANORAMA GERAL DA TECNICA CIRURGICA DE DERIVAGAO DO NERVO ALVEOLAR INFERIOR
PARAINSTALAGAO DE IMPLANTES ODONTOLOGICOS

(Overview of the Surgical Technique of Inferior Alveolar Nerve Derivation Installation of Dental Im-
plants)
Groke, PC.1*, Terra, GTC2.
1 Aluna de graduacao de Odontologia da Universidade Ibirapuera

2 Professor da Universidade Ibirapuera

Implantes osseointegraveis tornou-se um procedimento de elei¢ao para a reabilitagdo de edéntulos totais
ou parciais. Isso se deve a evolucao das técnicas de tratamentos com implantes que de maneira geral
contribuiram para o aumento da aceitagéo e popularizagdo desta modalidade de tratamento. O implante
na regiao da mandibula ¢ limitado devido a presencga do nervo alveolar inferior, que atravessa o corpo da
mesma, principalmente quando esta situado préximo a crista do rebordo alveolar, tornando esta estrutura
o0ssea complexa para a instalagao de implante, principalmente quando houve reabsorc¢ao ¢éssea resultan-
do na diminui¢do da espessura, altura e modificagado na angulagao da crista residual apds perda dental.
Este tipo de procedimento cirurgico € um desafio para o profissional, podendo ser um procedimento de
tratamento valido para edéntulos. Entretanto o nervo alveolar inferior pode sofrer injurias durante o pro-
cesso cirurgico levando o paciente a desenvolver parestesia total ou parcial. Porisso pesquisas surgiram
sobre técnicas de derivacao do nervo alveolar inferior para aperfeicoar a instalagao dos implantes mandi-
bulares o qual vem revolucionando o mercado da reabilitagcao protética dentaria. Com um bom protocolo
cirurgico e protético a técnica de derivagdo do nervo alveolar inferior representa uma alternativa para a
colocagao de implantes longos, reduzindo a incidéncia de disfungdes neurofuncionais dentre as outras

técnicas desenvolvidas no aperfeicoamento de instalacdes dos implantes mandibulares.
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PERFURAGAO RADICULAR —PROGNOSTICO E TRATAMENTO

SILVA JP', SILVARS", CAYETANO M?
'Estudantes de Odontologia da Universidade Ibirapuera
2Docente da Universidade Ibirapuera

janapatrycya@ig.com.br

Perfuragdes radiculares sdo comunicagdes causadas por instrumentos manuais ou rotatérios, indeseja-
veis por comunicarem o endodonto com os tecidos de suporte dentarios, resultando em problemas
periodontais devido a reagao inflamatdria que ocorre no periodonto. Podem ser de carater iatrogéni-
co ou patoldgico. E necessario ter em maos boas radiografias processadas; possuir conhecimen-
to anatomo-radiografico das possiveis variagées anatdmicas, tanto na generalidade quanto na
especificidade de cada caso; em caso de acidente, trabalhar com materiais com boa capacidade

de vedamento e biocompatibilidade.
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REGIAO SUBLINGUAL: ASPECTOS ANATOMICOS E PATOLOGICOS

Almeida EE, Silva KT, Santana MC, Ramos RCS, Cayetano MH,
E-mail: elianeaay@hotmail.com

Universidade Ibirapuera (UNIB) - Faculdade de Odontologia

Foram estudados Aspectos Anatémicos e Patoldgicos da Regido Sublingual. Alguns estudos tém de-
monstrado que as varia¢gdes da anatomia do espaco sublingual devem ser reconhecidas e avaliadas,
na medida em que podem ser potencialmente confundidas com enfermidades.O espaco sublingual é a
porcao do soalho bucal situada sob a parte livre da lingua, possui forma triangular, estendendo-se da face
interna da margem alveolar da mandibula e tendo sua base voltada para a lingua, contém ainda a glan-
dula sublingual, a porgéo profunda da glandula submandibular e seu ducto, a artéria e veia lingual, além
dos nervos lingual, glossofaringeo e hipoglosso. O espaco sublingual € sede de inUmeras enfermidades,
sendo algumas primarias e até mesmo secundarias, podendo analisar a anatomia deste espago e suas

estruturas componentes, relacionando-as com enfermidades que o acometem.
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REMOGAO DE CORPO ESTRANHO, INSTRUMENTO FRATURADO,
PROGNOSTCO E TRATAMENTO.

Viglino JHCR', Almeida FG', CAYETANO MH?
'Discentes da Universidade Ibirapuera
2Docentes da Universidade Ibirapuera

jennifferviglino@gmail.com

Durante o tratamento endodontico, acidentes podem ocorrer como a fratura de um instrumento, perfu-
racao e desvios do canal radicular. O acidente mais comum ¢ a fratura de um instrumento, dificultando a
conclusao de um tratamento e mudando o prognéstico do dente. Fraturas podem ocorrer por inabilidade
do operador, forgca excessiva sobre o instrumento, desgaste do mesmo e canais curvos ou atrésicos. De
acordo com nossas pesquisas neste trabalho, avaliamos que existem varias técnicas para a tentativa de
remogao do instrumento, porém o uso do ultrassom é a mais citada pelos autores como sendo a melhor
sucedida na remocao. A condigao vital do dente influencia no prognéstico do tratamento quando ha a pre-
sencga de um instrumento fraturado no canal. Ressaltamos que instrumentos localizados no terco cervical
sao mais faceis de ser removido, geralmente o sucesso ocorre em todos os casos. Os instrumentos loca-
lizados no tergo médio ja ndo sao considerados faceis de serem removidos. Em n&o ocorrendo & remo-
¢ao, a possibilidade de ultrapassar o instrumento se torna mais viavel, porém, nem sempre € algando em
situagdes assim, devera avaliar a condig&o vital do dente, casos de dente necrosado a ultrapassagem ou
remogao sempre sao recomendadas. Quando localizado no tergo apical, sdo quase sempre impossiveis
de serem removidos, devendo haver a tentativa de ultrapassagem ou remogéo, se tornando mais dificil,
pois o instrumento acaba ficando preso na parede do canal. Esse procedimento de ultrapassagem deve
ser cuidadoso nesta regido, pois pode ocorrer o risco de perfuragcao da raiz. Neste caso, € licito concluir

gue o método mais eficaz utilizado para remover um instrumento fraturado é o ultrassom.
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ROG - REGENERAGAO OSSEA GUIADA (Técnica de retengdo do coagulo de sangue)
AIMPORTANCIA DA PRESERVAGAO DO REBORDO ALVEOLAR

'Miranda TC, "Tsugawa AA, "Maia MS, 'Silva LS, 2Mizuno MS, 2 Amorim FGZ
'Dicentes do curso de graduacao da Universidade Ibirapuera
2Docentes da Universidade Ibirapuera

tatianemiranda2@hotmail.com

Este estudo esta representado por dois casos clinicos: homem caucasiano, 35 anos com areas sugesti-
vas de reabsorcao 6ssea, compativeis com quadro de periodontite crénica; mulher, 22 anos, ragca amare-
la, com fratura coronorradicular. Em ambos os casos foi utilizada a técnica de regeneracao 6ssea alveolar
pds-exodontia, em que se utilizou o artificio da barreira de polipropileno a fim de preservar o coagulo de
sangue. O conceito sobre ROG neste contexto, enfatiza aimportancia de manter as dimensdes do rebor-
do alveolar depois de extracdes dentarias, principalmente visando a colocag¢ao de implantes osseointe-
graveis. Estudos com barreiras expostas ao meio bucal ainda sdo escassos, mas s&o promissores pelos
beneficios e facilidades que a técnica apresenta. Nos casos descritos, a barreira utilizada (impermeavel)
contribuiu para a retengao do coagulo no interior da cavidade dssea e evitou o infiltrado de células de
tecidos moles para melhor formacao de tecido 6sseo, contribuindo para manter a forma e as dimensodes
do rebordo alveolar. Areabsorcao 6ssea, ndo inviabiliza obrigatoriamente o uso de implantes, entretanto,

quando existem defeitos dsseos extensos, as técnicas de RGO s&o benéficas e até necessarias.



Journal of Biodentistry and Biomaterials Sao Paulo, v. 2, p. 11-17, set2012./fev. 2013

SINDROME DE GORLIN — CERATOCISTOS ODONTOGENICOS

Renan Marques Laghi*, Sergio Luiz Pinheiro * Milton Fortes Cozzolino** (mforcz@bol.com.br)

Asindrome do nevo basocelular ou (Gorlin Goltz) € uma doencga hereditaria autossémica dominante com
penetrancia variavel de etiologia desconhecida. A pele € especialmente sensivel a radiagao ultravioleta,
por isso € mais comum em pessoas com pele clara e olhos azuis. A doenga é normalmente diagnostica-
da pelo aparecimento de um grande numero de carcinomas basocelulares em um paciente jovem, em
areas cobertas, pode estar associada a outras condi¢des como milia formacao, lipomas, pele fibromas,
covinhas nas palmas e plantas dos pés, e tumores malignos em outros 6rgéos. O tratamento utilizado
na empresa € baseada na resseccao cirurgica do tumor com, criocirurgia € o método de escolha para
tumores pequenos em pacientes jovens , foto dindmica terapia , microcirurgia Mohs Imiquimod e usar

recentemente, tém sido utilizados com resultados semelhantes aos encontrados em tumores de pele.
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SUPLEMENTAGAO VITAMINICA: INFLUENCIA NA ODONTOGENESE E ERUPGAO DENTARIA

Gabriela Barbosa dos Santos, Natalia Cristine Dias, Priscila de Freitas Uchoa,

Vanessa Ferriello, Milton Fortes Cozzolino

Estudos tem demonstrado que uma dieta pobre em vitaminas durante a gestagao e lactagao, resulta em
alteracdes no desenvolvimento e maturagdo do dente, em relagao ao tamanho, morfologia e cronologia
da erupcéo. Através de pesquisas foi identificado um impacto sobre a espessura dos tecidos dentarios.
Houve aumento da formacao/erupg¢ao dentaria nos animais que receberam vitamina, concluindo assim,

que vitaminas favorecem a odontogénese e a erupgao dentaria.
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TRATAMENTO DA XEROSTOMIA, MUCOSITE E OSTEORRADIONECROSE EM
PACIENTES SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA DE CABEGA E PESCOGO

Miliane de Sena Andrade, Maristela Honorio Cayetano

milianesena@hotmail.com

Aradioterapia tem papel fundamental no tratamento de tumores da regido de cabeca e pescoco, embora
vise erradicar o tumor sem causar danos aos tecidos adjacentes, isso ndo acontece, sendo a maioria dos
efeitos indesejaveis dose-dependentes. Em consequéncia dessa terapia os pacientes podem apresentar
efeitos indesejados na cavidade bucal como: xerostomia, mucosite, carie de radia¢ao, trismo, osteorra-
dionecrose, desenvolvimento dentario anormal, alteragdo do paladar, dificuldade de fonagao e degluti-
¢ao, infecgdes oportunistas, sangramento gengival. O objetivo deste trabalho é realizar uma revisédo de
literatura sobre trés sequelas da radioterapia: a xerostomia e a mucosite que sao os efeitos colaterais
mais frequentes e a osteorradionecrose, que € a que deixa consequéncias maiores e de dificil tratamen-
to. O uso da pilocarpina é o tratamento indicado para a xerostomia, para a mucosite a laserterapia e ja a
osteorradionecrose, por ser uma complicagdo mais grave, o ideal é sua prevengao, mas quando diagnos-
ticada é imprescindivel intervencdes cirurgicas (debridamento e limpeza da ferida), antibioticoterapia e
oxigenacao hiperbarica. Ressalta-se as possiveis formas de tratamento e prevengao dessas, salientando
a importancia do cirurgido-dentista estar familiarizado com as complicagbes para que possa em equipe,
prevenir, controlar e tratar as consequéncias, que podem limitar ou impedir o prosseguimento do trata-

mento oncoldgico com impacto no progndstico e na qualidade de vida do doente.
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