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Resumo

Este estudo avaliou a influéncia das dimensdes, do meio e da temperatura de armazenamento em corpos-de-prova
submetidos ao teste de resisténcia a flexao. Foi utilizada a resina composta Clearfil AP-X. Foram confeccionados 80
corpos-de-prova com 10x2x2 mm ou 25x2x2 mm, armazenados em agua ou a seco, a 37°C ou a temperatura ambiente.
Os espécimes foram submetidos ao teste de resisténcia a flexado em trés pontos apds 24 h. Os resultados foram avaliados
através de andlise de variancia de trés fatores e teste de Tukey (a=0,05). Foi observada diferencga significante para os trés
fatores: temperatura (37 0C=190,8 MPa, Ambiente=165,3 MPa; p<0,01), meio de armazenamento (Agua=167,7 MPa,
Seco=188,4 MPa; p<0,01) e dimensao do corpo-de-prova (10x2x2mm=197,9 MPa, 25x2x2mm=158,2 MPa; p<0,01).
Nenhuma das interag¢des foi significante. Através deste estudo pode-se concluir que fatores como tamanho do espécime,
meio e temperatura de armazenamento tém influéncia significante nos resultados de resisténcia a flexao, ndo permitindo
comparacgdes entre estudos que utilizem diferentes metodologias.

Palavras-Chaves: Resinas compostas, propriedades fisicas, resisténcia de materiais.

Abstract

This study evaluated the influence of the dimensions, storage media and storage temperature of resin composite (Clearfil
AP-X) specimens subjected to flexural strength (FS) test. Dimensions were either 10x2x2 or 25x2x2 mm, stored in distilled
water or dry, at 37°C or room temperature(RT) (n=10). All specimens (total of 80) were stored for 24 h before the three
point bending test. Results were analyzed with 3-way ANOVA and Tukey’s test (a=5%). All three factors and none of the
interactions were statistically significant. FS for 37°C=190.8 MPa and for RT=165.3 MPa. FS for water=167.7 MPa and
for dry specimens=188.4 MPa. FS for 10x2x2 specimens=197.9 MPa and for 25x2x2 specimens=158.2 MPa. This study
led to the conclusion that all factors (dimensions, storage media and temperature) have influence on the FS results and,
therefore, it is not possible to directly compare results of different studies.

Keywords: composite resin, Physical Properties, Material Resistance
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1. Introdugéo

Nos ultimos anos, a grande evolugao das resi-
nas compostas, principalmente com relagao as suas pro-
priedades mecanicas, juntamente com 0s avangos nos
sistemas adesivos, promoveu melhoras significantes na
qualidade dessas restauragdes. Isso permitiu que suas
indicagbes aumentassem muito, inclusive em dentes
posteriores onde até entdo s6 eram indicadas restau-
racbes de amalgama. Entretanto, essas propriedades
mecanicas variam bastante entre os diferentes tipos de
compositos e marcas comerciais ' '°. Clinicamente, os
insucessos em restauragdes em composito sdo maiores
do que em restauragdes de amalgama 2. Por isso, muitos
estudos continuam sendo feitos para avaliar as proprie-
dades mecanicas das resinas compostas.

Um dos testes laboratoriais mais utilizados para a
avaliar o comportamento mecanico das resinas compostas
€ o ensaio de resisténcia a flexdo. Esse teste simula as for-
¢cas complexas que ocorrem em areas de grande esforgo
mastigatorio, pois induz tensdes de compressao proximas
ao ponto de aplicacédo da forga e de tragcao na superficie
oposta 3. Este teste pode ser utilizado para predizer o de-
sempenho mecéanico de uma resina composta utilizada
clinicamente *'. Porém, na literatura pode-se observar a
utilizagcao de diferentes métodos de armazenamento dos
espécimes e dimensdes dos corpos-de-prova para resis-
téncia a flexdo. Estas diferencas relacionadas com a me-
todologia empregada poderiam influenciar nos resultados
obtidos através deste ensaio mecéanico.

PEUTZFELDT & ASMUSSEN 5, utilizando espéci-
mes de menor comprimento (10x2x2 mm) do que o suge-
rido pela norma ISO 4049 (International Organization for
Standardization, 1988) (25x2x2 mm), observaram maiores
valores de resisténcia a flexao, atribuindo o fato a menor
dimens&o dos mesmos. No entanto, outro estudo mais re-
cente, avaliando diferentes tamanhos de espécimes para
o teste de flexao (25x2x2 mm, 15x2x2 mm e 10x2x2 mm),
mostrou que ndo houve diferenga significante entre dife-
rentes comprimentos 3, 0 mesmo sendo encontrado em ou-
tro estudo feito por YAP & TEOH .

Outro fator que pode influenciar nos resultados

do teste de flexdo em 3 pontos € o armazenamento dos
espécimes. Sabe-se que o armazenamento em agua por
um tempo prolongado pode reduzir os valores das proprie-
dades mecanicas do material " 8. As cadeias poliméricas
sao estruturas com grande estabilidade quimica e térmica,
podendo, porém, absorver agua do meio em que se encon-
tram®. Os corpos-de-prova armazenados em agua sofrem
sor¢éo, o que levaria a degradacao hidrolitica da camada
de silano da carga das resinas compostas °. Os fenéme-
nos da sorcéo e solubilidade levam a uma variedade de
processos quimicos e fisicos que podem produzir efeitos
deletérios na estrutura do material polimérico °. Explica-se
também a queda de resisténcia pelo poder plastificante da

agua incorporada ao polimero.

Alguns estudos se preocupam em avaliar tempos
prolongados de armazenamento dos espécimes em dife-
rentes meios ™ 213 Porém, existe a necessidade de se
avaliar os possiveis efeitos deletérios do armazenamento
em agua também por 24 h, tempo normalmente aguardado
para execucgdo do teste de resisténcia a flexao ™. Resinas
compostas que possuem maiores quantidades de matriz
organica na sua composi¢cao tém uma absorgdo maior de
volume de agua durante o armazenamento, 0 que pode
fazer com que o fendmeno da degradagéo seja acelerado,

apos exposigao a agua '°.

Além disso, a temperatura em que os espécimes
sdo armazenados pode influenciar nos resultados do
teste de flexado 2. Alguns autores acreditam que qual-
quer propriedade mecénica determinada a uma tempe-
ratura diferente de 37°C é inadequada para descrever
o comportamento da resina composta, ja que essa € a
temperatura corporal e é na cavidade oral que o mate-
rial restaurador sera aplicado. Portanto, seria ideal que
0 armazenamento dos espécimes também fosse feito
a temperatura bucal '°. No entanto, deve-se avaliar se
existe alguma influéncia da temperatura nos resultados
de resisténcia a flexdo, o que dificultaria comparacgdes
entre estudos de diferentes metodologias.

Baseado nos relatos da literatura e nas contro-

vérsias encontradas com relagédo a utilizacao de menores
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tamanhos de corpos-de-prova para o teste de resisténcia
a flexao, o presente estudo visou avaliar a influéncia dos
parametros metodoldgicos (dimensdes do corpo-de-prova,
meio e temperatura de armazenamento) nos resultados
deste teste mecéanico, tendo-se a hipotese de que existe
diferenca significante nos resultados de resisténcia depen-

dendo da metodologia empregada.

2. Material e Métodos

Para este estudo foi utilizada a resina composta Cle-

arfil AP-X, cujas caracteristicas estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1: Informacdes da resina Clearfil AP-X
fornecidas pelo fabricante

Nome comercial % Carga Composic¢ao da
(fabricante) (volume) matriz organica cor

CLEARFILAP-X

(Kuraray Co., Ltd 70 BISGMATEGDMA B2

Okayama, Japan)

Foram confeccionados oitenta corpos-de-prova
(n=10) através de duas matrizes destacaveis de ago ino-
xidavel (Figura 1) de dois tamanhos: 10x2x2 mm e 25x2x2

mm (comprimento x largura x altura).

HE .
Sy

—

| L
1

(A) (B)
Figura 1: Matriz de aco inox destacavel, vista de topo.

A) antes; B) depois de encaixados.

A resina foi inserida na matriz em uma unica por-
¢ao. Para obter uma superficie lisa e uniforme, foi colocada
uma tira de poliéster de cada lado da matriz e o conjunto foi

pressionado entre duas placas de vidro.

Os corpos-de-prova foram fotoativados com um
aparelho fotopolimerizador (QHL 75, DENTSPLY CAULK,
Wilford, DE, USA) com uma irradidncia de aproximada-
mente 600 mW/cm2, confirmada através de um radidmetro
(DEMETRON, Danbury, CT, USA) a cada 20 espécimes

fotoativados. A fotopolimerizagao durante 40 s resultou em
uma dose de energia de aproximadamente 24 J/cm2. Os
corpos-de-prova de 10x2x2 mm foram fotoativados de uma
s6 vez, sendo possivel abranger todo o comprimento do
espécime com a ponta do fotopolimerizador (g =11mm). Ja
nos corpos-de-prova de 25x2x2 mm, a fotopolimerizagao
foi feita em 3 etapas, ja que o comprimento do espécime
era maior do que o didmetro da ponta do fotopolimerizador.
A matriz de ago inoxidavel foi marcada de forma que n&o
houvesse sobreposicao (Figura 2). Cada segmento foi fo-
topolimerizado por 40 s.

L)
“.-n,. o° ., “.-n,.
[ A O ole &
| |

. 5 ol
* Ol S M I >
®epans® Yugus® ®ennns®

’*..“

< >|< >| < >
11Tmm '11mm 1 11mm

Figura 2: Esquemailustrativo da localizagao da ponta
fotopolimerizadora (& = 11mm) durante confecg¢ao dos
corpos-de-prova de 25x2x2 mm.

Apos a fotopolimerizacdo, o corpo-de-prova rece-
beu uma marcacgao na superficie fotoativada, foi retirado da
matriz e os eventuais excessos de resina foram removidos

com auxilio de um bisturi com l[amina n® 11.

Os oitenta corpos-de-prova foram armazenados por
24 horas na auséncia de luz, e distribuidos em oito grupos

(n=10) com diferentes tipos de armazenamento (Tabela 2).

Tabela 2: Grupos de estudo.

Tamanho da matriz
Armazenamento Temperatura

10x2x2 mm | 25x2x2 mm

ambiente Grupo AA10 Grupo AA25

agua destilada

37°C GrupoA3710 | GrupoA3725

ambiente Grupo SA10 | Grupo SA25

seco
37°C Grupo S3710 | Grupo S3725

Apods o armazenamento, os corpos-de-prova foram
submetidos ao ensaio de flexdo em trés pontos conduzido em
maquina universal de testes (Kratos Dinamdmetros - Brasil). A
distancia entre os apoios foi de 6 mm e 20 mm para os corpos-
de-prova de menor e maior dimensdes respectivamente, a

uma velocidade de 0,5 mm/min (Figura 3).

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 9-14
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0,5 mm/min

I f
o

L=60ou20mm

Figura 3: Esquemaiilustrativo do teste de flexdo em 3 pontos.
Os valores de carga de ruptura obtidos foram transforma-

dos emtensao (resisténcia a flexao) através da férmula abaixo:

_ 3xLxD
~ 2xwxh?

S

onde:

FS = valor da resisténcia a flexao em MPg;

L = valor da carga maxima em Newton (N);

D = distancia entre os apoios em milimetros;
w = largura do corpo-de-prova em milimetros;

h = altura do corpo-de-prova em milimetros.

Os valores de w e h foram aferidos, antes do teste, com
0 auxilio de um paquimetro eletrénico digital (Mitutoyo 500-143B)
— com precisao de 0,01 mm. O valor de resisténcia a flexao foi ex-
presso em MPa. Os resultados foram submetidos ao teste estatis-
tico de analise de variancia de trés fatores e o contraste das médias
analisado pelo teste de Tukey (& = 0,05).

3. Resultados

As médias de resisténcia a flexdo dos oito gru-
pos experimentais podem ser observadas na Tabela 3.
O grupo AA25 foi o que obteve menor média, enquanto
o grupo S3710 foi o que mostrou a maior média de resis-
téncia a flexdo. As interagbes ndo foram significantes. As
médias de resisténcia a flexao para os fatores tempera-
tura, meio de armazenamento e tamanho do corpo-de-

prova sdo mostradas na Tabela 4.

Os espécimes armazenados a 37°C obtiveram
média superior aos armazenados em temperatura ambien-
te (p<0,01), o mesmo ocorrendo com o0 armazenamento
a seco em relagédo aos armazenados em agua (p<0,01) e

com os espécimes de menor tamanho em relagao aos de

maior tamanho (p<0,01).

Tabela 3: Médias de resisténcia a flexdo com desvios-pa-
drao (em MPa) de todos os grupos experimentais (médias
seguidas pela mesma letra sdoestatisticamente

semelhantes, p>0,05).

Tamanho damatriz
Armazenamento | Temperatura

10x2x2 mm 25x2x2 mm

ambiente 169,3(17,0)c, d, e 139,5(11,8) f

agua destilada

37°C 202,2 (24,2) b 159,8(7,1)d, e, f

ambiente 196,7 (16,7)b, ¢ 1557 (5,1)e, 5

seco
37°C 223,4(17,4)a 177,6 (9,8) ¢, d

Tabela 4: Médias de resisténcia a flexdo com desvios-
padrao (em MPa) quanto aos fatores temperatura, meio

de armazenamento e tamanho do corpo-de-prova.

Fator Niveis Resisténcia a Reflexao
37°C 190,8 (28) a
Temperatura -

Ambiente 165,3 (24,9)
Meio de Agua 167,7 (27,8)A
armazenamento Seco 188,4 (28,2) B
10x2x2 mm 197,9 (26,8) a

Tamanho

25x2x2 mm 158,2 (16,1) b

4. Discussao

Percebe-se na literatura que os estudos sao fei-
tos com resinas compostas utilizando o teste de resis-
téncia a flexado em trés pontos apresentam metodologias
diferentes. O presente estudo procurou analisar a influ-
éncia de alguns parametros nos resultados deste teste.
A hipétese de existéncia de diferencas significantes nos
resultados de resisténcia a flexdo dependendo da meto-
dologia utilizada foi confirmada.

Pode-se observar que as condi¢gdes de armazena-
mento dos espécimes, como temperatura e meio, mostraram
influéncia significante nos resultados deste teste. O fato dos
corpos-de-prova serem armazenados em agua, mesmo que
por apenas 24 h, fez com que houvesse uma diminuigcdo na
resisténcia a flexdo do material utilizado. Isto pode ser expli-
cado pela absor¢do de agua que possivelmente promoveu
uma degradacéo da matriz polimérica da resina em questao.
A absorcao de agua pela matriz polimérica promove alguns
efeitos deletérios no material como redugao da interagéo en-

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 9-14
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tre as cadeias poliméricas e separagao das mesmas, perda
de componentes ndo reagidos, aumento da plasticidade e
consequente amolecimento do material restaurador, introdu-
¢ao de tensdes na interface carga/matriz podendo facilitar o
descolamento da carga inorganica, além da possivel perda
de ions inorganicos das particulas diminuindo a estabilidade
hidrolitica do compdsito 8. Estes achados concordam em
parte com um estudo feito por Yap &, onde o armazenamento
de diferentes compdsitos durante uma semana em agua a
37°C provocou diminuigao da resisténcia a flexao para ape-
nas um dos materiais testados. Porém, os autores explicaram
esta diminuigdo também pelo fato deste material ter sido poli-
merizado por um menor tempo (recomendado pelo fabrican-

te) quando comparado aos outros materiais do estudo.

A temperatura de armazenamento também teve in-
fluéncia nos resultados da resisténcia a flexdo no presente
estudo. Segundo Musanje & Darvell 2, o armazenamento
de corpos-de-prova a 37°C em saliva artificial seria uma re-
presentacdo ideal das condi¢des bucais. Alguns estudos na
literatura utilizam a mesma temperatura de armazenamento
para a realizacdo do teste, "> &, enquanto outros, realizam o
teste de flexao a temperatura ambiente apds armazenamento
em temperaturas diferentes desta '* ' como no caso do pre-
sente estudo. Possivelmente, 0 aumento da resisténcia a
flexdo nos corpos-de-prova armazenados a 37°C ocorreu
pelo aumento no grau de converséo promovido pelo aque-

cimento do material 167,

Os espécimes de menor tamanho (10x2x2 mm)
sao utilizados pelos pesquisadores como substitutos dos
corpos-de-prova recomendados pela norma ISO 4049 de-
vido a algumas vantagens como menor gasto de material
e possibilidade de fotoativagdo em etapa unica. Alguns
autores ndo encontraram diferengas significantes nos va-
lores de resisténcia a flexao quando utilizados espécimes
de diferentes dimensdes * 6. Neste estudo, porém, foram
observadas diferengas significantes entre os dois tama-
nhos testados. Como os dois tipos de corpos-de-prova
possuiam a mesma secgao transversal (2x2 mm), a queda
na resisténcia a flexdo deve ser atribuida ao comprimento
dos mesmos. Possivelmente, na confecg¢ao dos corpos-de-
prova de menor tamanho, existe menor possibilidade de

defeitos em sua construgéo o que levaria a maiores valores

de resisténcia. Outro fator que pode ter influenciado nos
resultados é o método como foi feita a fotoativacao dos di-
ferentes tamanhos. A fotoativacao feita em trés etapas nos
corpos-de-prova de 25 mm pode nao ter permitido uma po-
limerizagdo homogénea do corpo-de-prova. Isto pode ter
ocorrido pelo fato da intensidade de luz na periferia da pon-
ta ser menor do que no centro e também por nao ter sido
considerado o arco externo metalico da ponta, promoven-
do uma polimerizacéo insuficiente nas duas “emendas”,
diminuindo assim a resisténcia a flexdo dos espécimes de

maior comprimento.

Deve-se ter em mente que o tamanho do corpo-
de-prova, o meio e temperatura em que este é armazena-
do pode influenciar diretamente nos resultados do teste de
resisténcia a flexao nao permitindo comparagdes entre es-
tudos com diferentes metodologias. Apesar das limitagcoes
deste estudo, pode-se observar que se o desejo do pes-
quisador é avaliar o melhor desempenho mecanico possi-
vel para um determinado material resinoso deve-se utilizar
corpos-de-prova de menor comprimento, armazenados a
seco e a 37°C, evitando assim qualquer tipo de falha na
sua confeccao, evitando uma possivel degradagao e ainda
otimizando a pos-polimerizagéo através da temperatura.
Porém, para tentar simular o ambiente bucal, com possivel
sorgédo de agua o armazenamento deve ser feito em am-

biente umido.

5. Conclusdes

* Otamanhodo corpo-de-provateveinfluéncia direta nos
valores de resisténcia a flexao, tendo o menor compri-

mento mostrado valores significantemente maiores.

* Atemperatura de armazenamento a 37°C promoveu
aumento significante da resisténcia a flexdo dos espé-

cimes de resina composta.

O meio aquoso promoveu degradagao dos espéci-
mes diminuindo de forma significante a resisténcia

a flexdo dos mesmos.

* A hipdtese de existéncia de diferengas significantes
nos resultados de resisténcia a flexdo dependendo da
metodologia utilizada foi confirmada.

Journal of Biodentistry and Biomaterialsmar./ago. 2011 n1: 9-14



15

6. Referéncias bibliograficas

10.

1.

Reinhardt JW, Boyer DB, Stephens NH. Effects of se-
condary curing on indirect posterior composite resins.
Oper Dent 1994; 19(6):217-20.

Collins CJ, Bryant RW, Hodge KL. A clinical evaluation
of posterior composite resin restorations: 8-year findin-
gs. J Dent 1998; 26(4):311-7.

Corréa IC. Influéncia das dimensdes dos espécimes e
tratamento térmico pds-ativagao naresisténcia a flexao
de uma resina composta [Dissertacao de Mestrado].
Sao Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2000.

Bird SE, Thompson JY, Bayne SC, Rapp MM, Stama-
tiades PJ, Berg JH. Mechanical properties of poste-
rior composite materials. J Dent Res 1998; 77:203.
[Resumo AADR n. 778]

Peutzfeldt A, Asmussen E. Mechanical properties of
three composite resins for the inlay/onlay technique. J
Prosthet Dent 1991; 66(3):322-4.

Yap AUJ, Teoh SH. Comparison of flexural properties of
composite restoratives using the ISO and mini-flexural
test. J Oral Rehabil 2003; 30(2):171-7.

Cesar PF, Miranda WG Jr, Braga RR. Influence of sha-
de and storage time on the flexural strength, flexural
modulus, and hardness of composites used for indirect
restorations. J Prosthet Dent 2001; 86(3):289-96.

Yap AUJ, Chandra SP, Chung SM, Lim CT. Changes in
flexural properties of composite restoratives after aging
in water. Oper Dent 2002; 27(5):468-74.

Ferracane JL. Hygroscopic and hydrolytic effects in
polymer networks. Transactions Academy of Dental
Materials 2004:118-28.

Oysaed H, Ruyter IE. Water sorption and filler charac-
teristics of composites for use in posterior teeth. J Dent
Res 1986; 65:1315.

Chai J, Takahashi Y, Hisama K, Shimizu H. Effect of water
storage on the flexural properties of three glass fiber-rein-
forced composites. Int J Prosthodont 2005; 18(1):28-33.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Musanje L, Darvell BW. Effects of strain rate and tem-
perature on the mechanical properties of resin compo-
sites. Dent Mater 2004; 20(8):750-65.

Musanje L, Shu M, Darvell BW. Water sorption and me-
chanical behaviour of cosmetic direct restorative materials
in artificial saliva. Dental Materials 2001; 17:394-401.

Tjandrawinata R, Irie M, Suzuki K. Flexural properties
of eight flowable light-cured restorative materials, in
immediate vs 24-hour water storage. Oper Dent 2005;
30(2):239-49.

Nambu T, Watanabe C, Tani Y. Influence of water on the
transverse strength of posterior composite resins. Dent
Mater J 1991; 10(2):138-48.

Bagis YH, Rueggeberg FA. Effect of post-cure tempe-
rature and heat duration on monomer conversion of
photo-activated dental resin composite. Dent Mater
1997; 13(4):228-32.

Trujillo M, Newman SM, Stansbury JW. Use of near-
IR to monitor the influence of external heating on den-
tal composite photopolymerization. Dent Mater 2004;
20(8):766-77.

International Organization for Standardization. Interna-
tional Standard ISO 4049; 1988.

Labella R, Lambrechts P, Van Meerbeek B, Vanherle
G. Polymerization shrinkage and elasticity on flowa-
ble composites and filled adhesives. Dent Mater 1999;
15(2):128-37.

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 9-14



Journal of Biodentistry and Biomaterials - Universidade Ibirapuera
S4o Paulo, n. 1, p. 15-21 , mar./ago. 2011

EXPANSORES OSSEOS ROSQUEAVEIS NA
REABILITACAO DA MAXILA ATROFICA

Bone screw expander in the rehabilitation of atrophic maxilla

Guilherme Teixeira Coelho Terra

Professor do Curso de Especializagcdo em Implantodontia da Sociedade Paulista de Ortodontia,
Especialista em Implantodontia — SOESP, Especialista em Dentistica — Unicsul,
Mestrando em Odontologia — Universidade Ibirapuera.

drguilhermeterra@yahoo.com.br

Resumo

A atrofia de maxila é, sem duvida, um dos maiores desafios para os especialistas em Implantodontia. As cirurgias re-
construtivas de maxila sdo a opgao mais utilizadas em casos de reabsorgédo severa. Em casos de atrofias moderadas,
podemos utilizar técnicas mais conservadoras e menos invasivas, como os expansores de tecido 6sseo. Aidéia principal
do uso de expansores seria de reposicionar o tecido 6sseo, com fraturas do tipo galho verde e compactacao 6ssea lateral,
0 que, além de ganho 6sseo em espessura, propicia também uma melhor estabilidade primaria. Os expansores 6sseos
rosqueaveis promovem uma expansao do tecido 6sseo e compactagéao lateral, com maior controle e sem o desconforto
causado ao paciente, principal diferenca da técnica convencional proposta por Summers.

Descritores: Implantes Dentarios, Dispositivos para Expans&o de Tecidos, Alongamento Osseo.

Abstract

The atrophy of the maxilla is undoubtedly one of the biggest challenges for specialists in Implantology. The reconstructive
surgeries of the jaw are the most used option in cases of severe resorption. In moderate cases of atrophy, we can use
techniques that are more conservative, less invasive, such as bone tissue expanders. The main idea of the use of expan-
ders would be to reposition the bone, with green branch fractures type and lateral bone compression, which, in addition
to bone gain in thickness, also brings a better primary stability. The bone screw expanders promote an expansion of bone
and lateral compression, with greater control and without discomfort for the patient, the main difference from conventional
technique proposed by Summers.

Descriptors: Osteotomes, Dental Implants, Tissue Expansion Devices, Bone Lengthening.
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1. Introducéo

A auséncia dos dentes superiores leva a maxila a
um estado de atrofia, podendo torna-la inviavel para a colo-
cagao de implantes osseointegrados, ou ao menos ser ne-
cessario langar mao de artificios como as técnicas recons-
trutivas dsseas, principalmente os enxertos de aposi¢ao e
o split crest'. A reabilitagdo da maxila atréfica constitui em
um dos maiores desafios da Implantodontia moderna??,
porém a perspectiva de reabilitar os pacientes com menor
trauma e uma maior rapidez, levaram pesquisadores’** a
desenvolver técnicas que pudessem colocar estes aspec-

tos em pratica e com eficacia.

Em casos de atrofia severa, os enxertos ésseos au-
tégenos, utilizando areas doadoras intra ou extra-orais, ainda
s&o a escolha de eleicdo. Porém em casos onde esta atrofia
dssea ndo se encontra em um estagio tao avangado, pode-
mos langar méo de técnicas mais conservadoras € menos

invasivas, como as técnicas de alargamento 6sseo’®.
A lei de Wolf estabelece que o tecido 6sseo seja

remodelado de acordo com as forgas que atuam sobre ele
1. O estimulo de compressao e tragéo sobre 0 osso alveolar
é realizado pelos elementos dentais, porém quando estes
sao perdidos, a estimulagao intra-6ssea desaparece e o
0sso entra em processo degenerativo®. Portanto existe a
necessidade de incentivos ao 0sso para que este mante-
nha sua forma e densidade .

Areabsorgao 6ssea em maxila segue, na maioria dos
casos, um padréo caracteristico de uma reabsor¢do inicial-
mente da parede vestibular do rebordo alveolar, deixando-o
com o aspecto de lamina de faca'®. Na regido maxilar anterior,
a largura da crista alveolar chega a um indice de reabsorgéo
de em média 40 a 60% nos trés anos seguintes a perda den-
taria. Em alguns casos, o topo da crista permanece com uma
menor reabsorgéo, porém com uma depressao na regiao

mais “apical” do rebordo alveolar'*.

A evolucdo dos exames de diagndstico por ima-
gem nos levou a uma maior previsibilidade nos tratamentos
envolvendo implante osseointegraveis. Devido aos valores
reduzidos de uma tomografia computadorizada de feixe c6-
nico, em comparagao com a Tomografia Helicoidal (Médi-

ca), a solicitagao deste tipo de exame se tornou corriqueira,
possibilitando ao cirurgido planejar com extrema previsibili-
dade e precisao o tipo de tratamento a ser realizado™®.

Em meados dos anos 90, Summers* propés uma
técnica de alargamento do rebordo alveolar onde o ob-
jetivo desta técnica € manter, se possivel, todo o0 osso
maxilar existente, promovendo uma compactagao 6ssea
lateral, reposicionando o osso esponjoso lateralmente.
Nesta técnica sao utilizados dispositivos lisos de forma
cilindrico-cénica que atuam de modo a alargar e aumen-
tar o diametro do alvéolo cirtrgico consecutivamente até
a profundidade desejada, por compressao, com o auxilio
de um martelo cirargico, sendo que a ponta do osteéto-
mo subsequente encaixa perfeitamente no orificio criado

pelo instrumento anterior’8,

A técnica de alargamento proposta por Summers
€ uma técnica considerada segura e sacramentada na lite-
ratura, porém com algumas desvantagens®'2. As principais
s&o a necessidade de contar com a habilidade refinada do
cirurgiao, o desconforto e o risco do desenvolvimento de
labirintites causado pelos golpes desferidos pelo martelo

cirurgico, efeito freqiientemente relatado na literatura’®.

Pensando nessas desvantagens, surgiram os ex-
pansores rosqueaveis, que sao dispositivos com o mes-
mo objetivo dos ostedtomos de Summers, porém com
uma técnica menos desconfortavel, mais segura e menos
traumatica. Isso se deve, pois os dispositivos séo inseri-
dos por intermédio de uma catraca universal, bastées ou
contra-angulos cirurgicos, onde eles sdo rosqueados até
a profundidade desejada, dispensando as tao temidas e

indesejaveis pancadas® 212,

A idéia principal do uso de expansores rosquea-
veis seria de reposicionar o tecido 6sseo, gerando também
uma melhor estabilidade primaria'>'4, além do ganho 6s-
seo em volume. O uso de expansores rosqueaveis, teori-
camente, provocaria uma menor modificagéo da estrutu-
ra 6ssea abordada se comparada a técnica proposta por

Summers*%1215,

A proposta deste trabalho foi apresentar uma téc-

nica para a preparacao do leito cirdrgico com expansores
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rosqueaveis, para a instalacao de implantes osseointegra-

veis, em maxila moderadamente reabsorvida.

2. Relato da Técnica

Nesta técnica é preconizada a perfuragao do te-
cido 6sseo com apenas uma fresa langa de 1,3 mm até
a profundidade de trabalho selecionada, quando a idéia é
ganho de volume 6sseo. Quando objetivar apenas o ganho
de estabilidade primaria em tecido ésseo de menor densi-
dade utilizar, além da fresa langa de 1,3 mm, uma segunda
langa de 1,8 mm e uma Helicoidal de 2,0 ou 2,2 mm para a
instalacao de implantes de diametro de 3.75 mm. Quando
utilizar implantes de maior diametro, realizar a fresagem

com um maior nimero de fresas.

Apds a fresagem, sdo utilizados apenas os ex-
pansores 0sseos rosqueaveis de medidas 2.15 mm, 2.5
mm, 3.3 mm, 3.75 mm, 4.5 mm, 5.5 mm e 6.5 mm usados
sequencialmente até o didmetro do implante selecionado.
Os expansores possuem marcas de profundidade nas me-
didas de 8 mm, 10 mm, 11,5mm, 13 mm e 16 mm e devem

ser rosqueados até a profundidade planejada.

3. Relato do Caso Clinico

Paciente do sexo Feminino, leucoderma, 66
anos de idade, em bom estado geral de saude, compare-
ceu ao ambulatério do Curso de Especializagdo em Im-
plantodontia da Sociedade Paulista de Ortodontia, para
a instalacao de implantes osseointegraveis na maxila,
onde havia a situagdo de edentulismo total. A paciente
autorizou que os dados e imagens obtidas fossem publi-
cados em periddicos cientificos, sem a mengao de qual-

quer informacéo que pudesse identifica-la.

Figura 1. Corte Transaxial da Tomografia Computadoriza-

da Cone Beam evidenciando a reabsorgao déssea.

Figura 2. Corte Transaxial da Tomografia Computadoriza-

da Cone Beam evidenciando a reabsorgao dssea.

Figura 3. Corte Transaxial da Tomografia Computadorizada

Cone Beam evidenciando a reabsorg¢éo 6ssea.

Foi solicitado a paciente, exames de tomografia
computadorizada pela técnica Cone Beam de toda a Ma-
xila. No retorno da paciente de posse dos exames, foi ve-
rificada uma reabsorcdo moderada da maxila, no sentido
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vestibulo lingual na regi&do entre os primeiros pré-molares
(Figura 1, 2 e 3). Como a paciente nao se mostrou interes-
sada na realizagdo de enxertos 6sseos de aposicao e de
elevagédo da membrana sinusal, foi indicado, entéo, o uso

dos expansores 0sseos para aumentar o volume ésseo do

rebordo alveolar em espessura.

Figura 4. Perfuragdo com fresa inicial de 1,3 mm de didmetro.

Acirurgiaparaainstalagdo dosimplantes foirealizada
sob anestesia local (Mepivacaina com Epinefrina 1:100.000,
DFL), e o paciente seguiu o protocolo medicamentoso onde
foi utilizado profilaxia antibiética (2 gramas de Cefalexina 1
hora antes da cirurgia) e terapia antibidtica no pds-operatério
(2 gramas ao dia, em quatro tomadas diarias, durante 07 dias)
além de antiinflamatdrios (AINES) e analgésicos de agéo pe-
riférica para o controle da dor e do edema.

Figura 5. Utilizagdo do expansor de 2,5 mm.

Figura 7. Kit de expansores 6sseos BTLock.

O preparo dos alvéolos cirurgicos foi realizado
por uma unica perfuragao inicial com uma fresa langa de
1,3 mm (Figura 4) e 0 uso de expansores 0sseos rosque-
aveis (BTLock, Italia) na seqiéncia das medidas 1,8mm,
2,15mm, 2,5mm, e 3,3mm (Figura 5, 6 e 7). Os implantes
instalados (Figura 8, 9 e 10) foram de hexagono externo
(Bionnovation, Brasil) com medidas de 3,3 mm de diametro
por 10 mm de altura (regides dos elementos 11, 12, 13/14
e 21) e de 2,9 de didmetro por 10 mm de altura (regido do
elemento 23/24). Na regiao dos elementos 18 e 28 foram
instalados implantes de 3,75 mm de didmetro por 08 mm
de altura, onde a idéia, nestas regides, foi apenas o ganho
de estabilidade primaria, pois havia espessura 6ssea para
a instalacdo dos implantes. A sutura foi realizada com a
técnica continua festonada utilizando fio de seda 4.0 (Jo-
nhson & Jonhson, USA). A paciente nao relatou maiores
desconfortos durante a cirurgia.
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L~ T S
Figura 10. Implantes instalados, regides 21 e 23/24.

Figura 11. Uma semana apds a reabertura e
instalagao do Implante.

Apds sete dias a paciente retornou para a re-
moc¢éao dos pontos, e relatou ndo ter tido grande des-
conforto pds operatorio.

Na reabertura, realizada cinco meses apos a cirur-
gia de instalagao, todos os implantes se mostraram esta-
veis e sem sintomatologia dolorosa (figura 11).

4. Discussao

A reabilitacdo em casos de atrofia maxilar €, sem
duvida, um dos casos de resolugdo mais complicada para
o cirurgido que trabalha com implantes osseointegraveis.
Com o intuito de reabilitar os pacientes da clinica odontolé-
gica em nosso dia-a-dia, com um menor trauma cirurgico,
em um menor espaco de tempo e com eficiéncia, surgi-
ram técnicas alternativas aos enxertos 6sseos, técnica
consagrada e eficaz, mas com elevada morbidade e difi-

culdade técnica 451215,

Uma dessas técnicas alternativas € a dilatagao do
rebordo alveolar utilizando dispositivos de expansao. Em
meados dos anos 90, Summers propds uma técnica de di-
latag&o alveolar que consistia na insergédo de instrumentos
lisos, por compresséo, consecutivamente até o didmetro
planejado’*. A técnica proposta por Summers, apesar de
consagrada na literatura, possui alguns aspectos indeseja-
veis como o desconforto e o risco de complicacgdes labirin-
ticas por causa dos golpes desferidos para a insergéo dos

instrumentos 1215,

Os expansores rosqueaveis utilizam-se dos mes-
mos principios e objetivos dos dispositivos lisos, porém
com um menor desconforto ao paciente e a auséncia do
risco de complicagdes, tanto labirinticas quanto por aciden-
tes trans-operatorios 12,

Além disso, alguns autores afirmam que o uso de
expansores rosqueaveis, teoricamente, provocaria uma
menor modificacdo da estrutura 6ssea abordada se com-
parada a técnica proposta por Summers 25,

Porém, a técnica de expansdo com os expansores
rosqueaveis conta com algumas particularidades que de-
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vem ser respeitadas. A compressao do tecido ésseo gera
um esmagamento das trabéculas, e essa alteragéo tecidual
faz com que o aporte sanguineo seja diminuido. A fase de
reparagao, presente no processo inflamatério, irda condu-
zir a area lesionada as condi¢gdes morfofuncionais ideais,
porém sao necessarias condigdes basicas, como o amplo
aporte sanguineo, para que ocorra este acontecimento's.
O uso se fazedores de rosca apos o fim da instrumentacao
podera conferir ao leito cirurgico essa condi¢cao basica para
areparagao, principalmente por aumentar o aporte sangui-
neo no local, apés a confecgao do alvéolo cirtrgico.

5. Concluséao

Com base na literatura revisada e a partir do
caso apresentado pode-se concluir que em casos de
atrofia maxilar moderada, a utilizagao dos expansores
6sseos rosqueaveis para a confecgao do alvéolo cirur-
gico para a instalagcdo de implantes osseointegraveis,
€ uma técnica segura e com um minimo de desconfor-
to para o paciente, sendo possivel realizar, com su-
cesso, a expansao do rebordo alveolar e a instalagao

simultanea de implantes osseointegraveis.
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Resumo

Esta revisdo tem como objetivo destacar os principais sinais e sintomas do transtorno de déficit de atengao e hiperativi-
dade (TDAH), e ilustrar a possivel associagéo entre o bruxismo do sono e este transtorno. E importante que o cirurgido
dentista conhega o TDAH e possa agir, quando necessario, na orientagao e encaminhamento do paciente a um profissio-
nal habilitado. O artigo também se presta para alertar os médicos que orientem os portadores de TDAH para que tomem
medidas preventivas que evitem o comprometimento da saude bucal.

Descritores — Bruxismo do sono, transtorno do déficit de atencdo com hiperatividade.

Abstract

This review aims to highlight the main signs and symptoms of the attention deficit and hyperactivity disorder (ADHD), and
explore the possible association between this disorder and the sleep bruxism. Dentists should learn about ADHD so that
they can, when necessary, instruct patients to seek a qualified professional assistance. The paper is also useful to alert
physicians that patients with ADHD should receive preventive dental care to avoid oral health problems.

Descriptor: Sleep bruxism, attention deficit disorder with hyperactivity.
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1. Introducédo e Proposicao

O TDAH caracteriza-se por um conjunto de sinto-
mas que envolvem hiperatividade motora, impulsividade e
desatencgéo. No adulto, as principais caracteristicas sinto-
matoldgicas do TDAH sao déficit de atencao, instabilidade
emocional e desorganizagao. Nota-se que comparando os
sintomas na crianga e no adulto, a hiperatividade tende a
diminuir e a desorganizacgéo fica mais evidente'.

E alta a frequéncia de comorbidades entre TDAH
e os disturbios do sono, ocorrendo sobreposi¢cao dos sin-
tomas e sequelas provenientes das duas alteragdes. A
elevada prevaléncia de dificuldades de sono na popu-
lacdo com TDAH era considerada uma consequéncia
da medicacédo aplicada a este grupo de individuos. Esta
concepgao ja nao vige em funcédo da constatacdo que
mesmo 0s pacientes que nao estdo submetidos a um
tratamento medicamentoso do TDAH apresentam distuar-
bios do sono. Dentre os disturbios do sono, o bruxismo
apresenta alta incidéncia na populagdo com TDAH?8. O
bruxismo é caracterizado pelo comportamento de aper-
tar e/ou ranger os dentes, o que pode levar, entre outras
sequelas, a um desgaste anormal dos dentes e intensas

dores nos musculos associados a mastigagdo”®.

2. TDAH (Transtorno de Déficit de Atencgéo e Hiperatividade)

O TDAH é um comprometimento neuro-comporta-
mental com inicio na infancia. Caracteriza-se por sintomas
de desatencao, hiperatividade e impulsividade. De acordo
com critérios do DSM-1V, é dividido em trés subtipos: desa-
tento, hiperativo/impulsivo e combinado®'°. Afeta em torno
de 5% das criangas com idade inferior a 18 anos' e pode
persistir apdés adolescéncia em até 30% a 70% dos casos,
com prevaléncia de 4,4% nos adultos'. A grande maioria
dos estudos observa um predominio 2 a 3 vezes maior do

transtorno no sexo masculino™®.

Quadro 1. TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCAO/

HIPERATIVIDADE (DSM-1V) 16.

Critérios diagnosticos

A.Ou (1) ou (2)

1. Seis ( ou mais) dos seguintes sintomas de de-
satencgéo persistiram pelo periodo minimo de seis
meses, em grau mal adaptativo e inconsistente
com nivel de desenvolvimento:

Desatencao

Frequentemente nao presta atengado a detalhes ou
comete erros por omissao em atividades escolares,
de trabalho ou outras;

Com frequéncia tem dificuldade para manter a aten-
¢ao em tarefas ou atividades ludicas;

Com frequéncia parece nao ouvir quando lhe
dirigem a palavra;

Com frequéncia nao segue instrugdes e nao ter-
mina seus deveres escolares, tarefas domés-
ticas ou deveres profissionais (ndo devido a
comportamento de oposi¢éo ou incapacidade de
compreender as instrugdes);

Com frequéncia tem dificuldade para orga-
nizar tarefas e atividades;

Com frequéncia evita, demonstra ojeriza ou reluta em
envolver-se emtarefas que exijam esforgo mental cons-
tante (como tarefas escolares ou deveres de casa);

Com frequéncia perde coisas necessarias para tare-
fas ou atividades ( p.ex., brinquedos, tarefas escola-
res, lapis, livros ou outros materiais);

E faciimente distraido por estimulos alheios & tarefa;

Com frequéncia apresenta esquecimento em ativi-
dades diarias.

2.Seis (ou mais) dos seguintes sintomas de hipe-
ratividade persistiram pelo periodo minimo de 6
meses, em grau mal adaptativo e inconsistente
com o nivel de desenvolvimento:

Hiperatividade

Frequentemente agita as maos ou os pés ou se
remexe na cadeira;

Frequentemente abandona sua cadeira na salade aula
ou em outras situagdes nas quais se espera que per-
maneca sentado;

Frequentemente corre ou escala em demasia, em si-
tuagOes improprias (em adolescentes e adultos, pode
estar limitado a sensacgéao subjetiva de inquietagéo);

Com frequéncia tem dificuldade para brincar ou se
envolver silenciosamente em atividade de lazer;

Esta frequentemente “a mil por hora” ou muitas ve-
zes age como se estivesse “a todo vapor”;

Frequentemente fala em demasia.
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Impulsividade

* Frequentemente darespostas precipitadas antes de as
perguntas terem sido completamente formuladas;

»  Comfrequéncia tem dificuldade para aguardar sua vez;

*  Frequentemente interrompe ou se intromete em assun-
tos alheios (p.ex., em conversas ou brincadeiras).

A. Alguns sintomas de hiperatividade-impulsivida-
de ou desatencéo causadores de comprometimento
estavam presentes antes dos 7 anos de idade.

B. Algum comprometimento causado pelos sinto-
mas esta presente em dois ou mais contextos (p.ex.,
escola [trabalho] e em casa).

C. Deve haver claras evidéncias de um comprome-
timento clinicamente importante no funcionamento
social, académico ou ocupacional.

D. Os sintomas nao ocorrem exclusivamente duran-
te o curso de um transtorno global do desenvolvimento,
esquizofrenia ou outro transtorno psicético, nem sao
melhores explicados por outro transtorno mental (p.ex.,
transtorno do humor, transtorno de ansiedade, transtor-

no dissociativo ou transtorno de personalidade).

Tipos de TDAH

e« Tipo predominantemente desatento: Encontrou
critérios (sec¢do A1) para os Ultimos 6 meses.

e« Tipo predominantemente hiperativo-impulsivo:
Encontrou critérios para hiperatividade-impulsivida-
de (secc¢ao A2) para os ultimos 6 meses.

e Tipo combinado: Encontrou critérios para secgao
A1 e A2 para os ultimos 6 meses.

O TDAH contribui negativamente no desenvolvi-
mento global do individuo afetado e causa prejuizos fun-
cionais em varios segmentos da vida. Quando compara-
dos a populagéo geral, adultos com TDAH tém menor nivel
socioecondmico, maior dificuldade no trabalho (tanto em
realizar tarefas ou se integrar as rotinas) e histérico de va-
rias mudangas de emprego (consequéncia da dificuldade
no trabalho), o que compromete a autoestima e as suas

relagées interpessoais’® 415,

O diagnéstico do TDAH é exclusivamente clinico.

O instrumento diagnéstico “Manual de Diagnéstico e Es-

tatistica para Transtornos Mentais”, da Associagao Ame-
ricana de Psiquiatria, 42 edigao (DSM-IV) tem sido o mais
utilizado para o estabelecimento do diagnéstico de TDAH
na infancia e tem sido adaptado para o uso com adultos,
como descrito no Quadro 1.

3. Infancia e Adolescéncia

As criangas e adolescentes com TDAH podem
ter dificuldade para manter atengcao em sala de aula, nao
completam suas tarefas escolares, cometem erros por ndo
prestar atencdo aos detalhes (p.ex., ndo leem as instru-
¢Oes de provas até o final), sdo desorganizados com seu
material (perdem com frequéncia seus materiais e obje-
tos), e parecem nao ouvir quando lhes é dirigida a pala-
vra. Este prejuizo para manter o foco de atengéo nao se
repete quando estes individuos estdo expostos a ativida-
des que os deixam muito estimulados (p.ex., videogames e
computadores)'®. Estes pacientes também se caracterizam
por um comportamento irrequieto, mexendo-se constante-
mente. Sdoincapazes de se manterem quietos ou sentados
em sala de aula por muito tempo. Tem por habito respon-
der as perguntas antes que estas tenham sido formuladas
por inteiro. Estdo sempre “a todo vapor” e ndo conseguem
brincar silenciosamente. Sao individuos impulsivos, que
ndo conseguem esperar a sua vez (p.ex., hao conseguem
ficar em filas) e que muitas vezes agem sem pensar. Este
conjunto de sintomas deve estar presente em ao menos
dois diferentes ambientes para que se possa caracterizar o
individuo como portador de TDAH.

4. Adulto

Estabelecer o diagndsticodo TDAH no adultondo é
simples. Ha a sobreposigao de outras condi¢des psiquiatri-
cas que sao frequentes, e dificuldade de obter informacdes
fidedignas sobre o periodo da infancia'. Em geral, relatos
de pais ou outros familiares ajudam substancialmente na
correta caracterizagao do quadro clinico. Apreponderancia
do sexo masculino € menos dramatica, em torno de 2:1. As
principais caracteristicas sintomatolégicas no adulto s&o o
déficit atencional, a instabilidade emocional e a desorgani-

zagéo'®. Comparando os sintomas na crianca e no adulto,
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nota-se que a hiperatividade tende a diminuir e a desorga-

nizagao fica mais evidente no adulto."°

Adultos com TDAH em situagbes mondétonas ou
quando pobremente motivados queixam-se de dificuldade
parafocaraatencao e selecionar estimulos relevantes. Sao
muitas vezes considerados sonhadores, distraidos, esque-
cidos ou até mesmo irresponsaveis'®. Falta de persisténcia
para a complementacgao de tarefas resulta em abandono
de atividades, baixo rendimento profissional e académi-
co. Também ha individuos que se caracterizam por uma
impulsividade desmedida que muitas vezes acarreta em
conflitos interpessoais 2%2'. Este conjunto de fatores ex-
plica o histérico de alguns individuos com relagéo a per-
da de trabalho.

A hiperatividade pode se manifestar pela impossi-
bilidade de relaxar. O individuo se mexe constantemente,
ou fica balangando as maos ou pés quando precisa ficar
sentado por muito tempo, fala demais em situagdes sociais,
nao consegue esperar sua vez, e dirige em alta velocidade.
Em algumas ocasides, esses sintomas e suas consequén-
cias motivam a procura de ajuda profissional. No entanto,
0 mais comum sao 0s encaminhamentos aos psiquiatras e
psicoterapeutas em funcao das frequentes comorbidades
como depressao, ansiedade, disturbio de sono ou abuso

de substancias'’® que acompanham o TDAH.

5. Neurobiologiado TDAH

Os estudos de alteragdes neurobioldgicas do
TDAH tém sido direcionados a trés linhas de investiga-
¢Oes: estudos neuropsicologicos, estudos farmacoldgicos
e identificacdo de correlatos bioquimicos??. Embora ainda
nao haja um modelo patofisiolégico definitivo para o TDAH,
ha muitas evidéncias demonstrando disfun¢éo dopaminér-
gica em sistema fronto-estriatal 2. Fatores genéticos tém
importante papel e estudos com gémeos apontam para a
hereditariedade de aproximadamente 0,8 2. Ainfluéncia de
fatores ambientais também foi identificada como sendo de
risco para o TDAH (p.ex., uso de tabaco, alcool e estresse

psicolégico durante a gestacao) .

6. TDAH e os distlrbios do sono

E alta a frequéncia de comorbidades entre o TDAH
e os disturbios do sono. Sintomas e consequéncias do
TDAH e disturbios do sono frequentemente se sobrepdem,
e seu relacionamento causal é bastante complexo e bidire-
cional®. Problemas do sono, particularmente dificuldades
em iniciar e manté-lo, foram observados em até 56% de
criancas e adolescentes com TDAH em comparagdo com
25% das criangas em geral 28, Nos adultos ocorre em cer-
ca de 70% a 80% dos individuos com TDAH?%30. A elevada
prevaléncia de dificuldades de sono nesta populagao sus-
citou duvidas. A medicagao para o TDAH, composta por
estimulantes, era considerada a responsavel por esta alta
incidéncia. No entanto, a observagao e acompanhamento
mais apurado propiciaram identificar os mesmos disturbios
do sono entre os individuos com TDAH que nao estavam
sujeitos a tratamento medicamentoso. Dentre os principais
sintomas associados ao TDAH est&o o sono agitado, a ap-
neia, o ronco, o terror noturno e o bruxismo®!. Os disturbios
de sono (parasomnias) em individuos com TDAH podem
estar relacionados com a proximidade de sistemas cere-
brais envolvidos na regulagéo do sono e aqueles envolvi-
dos na regulacgao de atengéo e afeto’®.

7.Bruxismo

O bruxismo é uma para-fungéo (ato que ocorre sem
um proposito especifico) cuja manifestagédo esta no apertar
el/ou ranger dos dentes’. Ha uma atividade involuntaria da
musculatura mastigatéria que se manifesta, em individuos
em vigilia, pelo apertamento dos dentes. Este comporta-
mento é chamado de bruxismo diurno (BD) e apresenta
uma prevaléncia de 20% na populagao geral® 323, Durante
o periodo do sono pode ocorrer o bruxismo noturno, ou bru-
xismo do sono (BS), em que além do apertamento ocorre
o ranger dos dentes. O BD pode ocorrer de modo isola-
do ou concomitantemente ao BS **. A prevaléncia do BS
em individuos adultos é de aproximadamente 8%. 353, A
maior parte dos individuos apresenta o bruxismo em algu-
ma fase de suas vidas. Os tecidos do sistema mastigatorio
respondem e se adaptam a esse comportamento através
do desgaste dental e da remodelagdo dos componentes
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articulares. Casos severos de BS resultam em desgaste
pronunciado dos dentes, dor mandibular, dores de cabega,
alteragao nas articulagées temporo-mandibulares, limita-
¢ao dos movimentos mandibulares e na ocorréncia de sons
provenientes do ranger entre os dentes que atrapalha o

sono de companheiros de quarto *.

O BS esta associado a atividade ritmica dos mus-
culos mastigatérios (ARMM) com um padrao de alta fre-
quéncia nos movimentos dos musculos mandibulares. A
ARMM esta presente em 60% dos individuos sem que exis-
ta o contato entre os dentes, e parece ser util para que ocor-
ra a lubrificacdo das vias aéreas superiores, e contribua
para facilitar a respiragdo durante o sono® e a degluticao®’.
O diferencial que determina se a ocorréncia da ARMM in-
dica a existéncia do BS é a frequéncia dos movimentos
e a existéncia de sons provenientes do contato entre os
dentes. No BS a ARMM tem uma frequéncia sete vezes
maior e ha contato entre os dentes®. O relato de um com-
panheiro de quarto que ouga o barulho caracteristico do
ranger entre dentes ou a gravagao destes sons ao longo de
um exame de polissonografia garante que o paciente é por-
tador de BS. Aavaliacao clinica isolada com a identificacédo
de lesBes aos dentes e outros transtornos associados ao
sistema estomatognatico podem nao ser suficientes para
diagnosticar o BS *° ou diferenciar o BD do BS “°. A polis-
sonografia & considerada um exame “gold standard” para

este diagnostico*'.

A etiologia do bruxismo é incerta. H4 consenso so-
bre a natureza multifatorial, que engloba fatores periféricos
(morfolégicos) e centrais (patofisioldgicos e psicologicos)*2.
Enquanto as discrepancias oclusais e anatdbmicas parecem
ter um papel secundario” 842, outros fatores como o taba-
co, alcool, drogas, doencgas sistémicas e hereditariedade
parecem ter papel significativo na origem do bruxismo no-
turno 7. Arelagéo entre fatores psicossociais € o BS ndo é
clara. Arevisdo dos dados ja publicados permite relacionar
estresse, ansiedade, depressao com o BD, mas ndo com
0 BS#. Os fatores genéticos e a dificuldade que o indivi-
duo apresenta para respirar enquanto dorme estdo sendo
investigados como fatores que alteram a atividade ritmica
dos musculos da mastigacéo8. Estudos que empregam a

polissonografia sugerem que o BS é parte do processo de

micro-despertar’4345, etapa em que ha uma mudanca re-
pentina no estado do sono, e que ocorre entre 8 a 15 vezes
por hora durante o sono de um adulto jovem #¢:47, Ha um au-
mento transitério da atividade eletroencefalografica, da ati-
vidade eletromiografica e da frequéncia cardiaca sem que
o individuo desperte totalmente*s 464849 Ha também au-
mento na frequéncia respiratéria®. O pico desta atividade
ocorre minutos antes da fase REM (rapid eyes movement)
do sono, o que indica que algum mecanismo relacionado a
mudanca na fase do sono exerce influencia sobre os neu-
ronios motores, e facilita o desencadeamento do BS (8). A
literatura descreve com clareza os mecanismos envolvidos
na redugéo da atividade muscular no inicio do sono até a
atonia que caracteriza a fase REM. Varias estruturas do
tronco encefalico e neurotransmissor (dopamina, serotoni-
na, noradrenalina) estdo envolvidas no desencadeamento
da ARMM e na modulagdo do ténus muscular durante o
sono * 4, E provavel que estas estruturas e substancias
também influenciem o BS. O que diferencia a ARMM da
atividade normal dos musculos durante a mastigagéo € um
fato curioso que ainda nao tem explicagao. Durante o sono
a ARMM ativa os musculos depressores e elevadores da
mandibula ao mesmo tempo (co-ativagao), enquanto que
na mastigacao existe a ativagédo alternada destes grupos

de musculos®* %',

O TDAH esta associado a uma incidéncia maior
de disturbios do sono, como o BS.% ¢ A prevaléncia do
bruxismo é maior em criangas com TDAH? 6. Estas crian-
cas também apresentam uma predisposi¢cao maior para
o aparecimento de lesdes de carie. H4 uma menor ade-
sao as técnicas corretas de higiene e um uso maior de

alimentos ricos em agucar®?,

O bruxismo pode ser desencadeado ou acentua-
do com a administragdo de algumas drogas para o trata-
mento do TDAH. Pacientes portadores de TDAH tratados
farmacologicamente apresentam incidéncia mais alta de
bruxismo do que os pacientes ndo tratados®. Dentre os me-
dicamentos empregados no tratamento do TDAH ha maior
incidéncia de BS com o uso de drogas que estimulam o
sistema nervoso central. Ha relatos de exacerbagéo do BS
com o uso da atamoxetina ®3, ou desencadeamento do BS

com o uso de fluoxetina®* e metilfenidato (Ritalina)*.
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8. Discussao

Esta revisdo objetivou agrupar e integrar infor-
magdes relevantes no campo da Psiquiatria e Odontolo-
gia pertinentes ao bruxismo e ao TDAH. Os portadores de
TDAH apresentam taxas de disturbios do sono mais altas
que as da populagéo geral, e o bruxismo do sono aparece
como um dos distdrbios mais freqlientes? 6. A descober-
ta desta parassonia pelo cirurgido dentista deve alerta-lo
para a possibilidade de que exista alguma alteracdo como
o TDAH. Ao mesmo tempo o psiquiatra deve estar alerta
para a necessidade de que o paciente portador de TDAH
necessita receber uma atengao especial quanto medidas
que deteriorem sua saude bucal. O TDAH é um transtorno
psiquiatrico que, se ndo adequadamente tratado, interfere
na vida estudantil, social e ocupacional dos individuos que
apresentem seus sintomas'’. A descoberta precoce em
criangas desta alteragédo é fundamental para seu desem-
penho e desenvolvimento. O diagndstico precoce também
favorece a saude bucal, ja que medidas podem ser esta-
belecidas para a prevencgao e tratamento das criangas por-
tadoras de TDAH? e que estdo mais sujeitas a ocorréncia
de lesdes de carie devido a ma higiene oral e ao consumo
excessivo de agucares®2. A maior incidéncia de BS torna os
portadores de TDAH mais susceptiveis as consequéncias
deletérias que esta para-funcao determina” 834,

Aidade esta associada ao declinio dos sintomas pre-
sentes no TDAH. A incidéncia do TDAH é maior na infancia
do que nafase adulta, sendo que o transtorno persiste em até
70% dos individuos que chegam a fase adulta® e caracteriza-
se por uma menor hiperatividade e impulsividade do que na
infancia’. O sintoma da desatengéo pode apresentar remis-
s&o para alguns individuos, mas € o que com maior frequén-
cia persiste na idade adulta’. No entanto, na literatura ndo ha
o relato de que esta remissao parcial ou ndo dos sintomas do

TDAH se reflitam em alteracao das parassonias.

O BS é caracterizado por uma exacerbada ativida-
de ritmica dos musculos da mastigagdo (ARMM) associa-
da ao contato e ranger dos dentes® 4% 50, A exata etiologia
do BS é desconhecida 78 * 425 embora o momento em
que o BS se manifesta esteja ligado a uma das fases do
sono (micro-despertar) que precede a fase REM 7:8:34.8. 34

42,43, 45 4951 A sucessdo de conceitos que antecederam a
compreenséo atual sobre o bruxismo revela a importancia
que a constante atualizag&o sobre o tema exige. Nao é di-
ficil listar fatores tidos como consensuais ha alguns anos
e que hoje se revelam argumentos frageis para justificar
a realizagdo de procedimentos irreversiveis, como um
ajuste de contatos oclusais. A literatura demonstra que é
secundaria a importancia da ma oclusdo como fator que
justifique a existéncia do BS 7842 e que ndo ha como re-
lacionar a existéncia do bruxismo com o estado emocional
do individuo’-83%.40.42_ Segundo resultados de estudos epi-
demiologicos e farmacolégicos, a etiologia do bruxismo do
sono pode estar ligada, a disturbios na neuro-transmissao
dopaminérgica’?. A administracdo de baixas doses de
agonistas dopaminérgicos tem sido utilizada no tratamen-
to de bruxismo severo com resultados satisfatorios56. Ja
drogas que induzem estados hiper-dopaminérgicos, como
anfetaminas, antidepressivos inibidores da recaptagao de
serotonina, cocaina e anfetaminas, levam a manifestacao
do bruxismo* %*%°, Associagdo do BS com outros transtor-
nos relacionados a alteragées dopaminérgicas contribuem
para sustentar o envolvimento do sistema dopaminérgico,
como no caso da sindrome das pernas inquietas e movi-
mentos periddicos dos membros durante o sono®’. Desta
forma a relagdao com TDAH torna ainda mais plausivel tal
hipotese, visto que os varios estudos genético-epidemiold-
gicos sustentam o envolvimento dopaminérgico nesta con-
dicao e estudos demonstram alta frequéncia de bruxismo

nesta populagéo’.

9. Conclusao

As caracteristicas de comportamento de uma crianga
ou adulto com TDAH sao bastante peculiares. O contato entre o
cirurgiao dentista e seus pacientes possibilita que profissionais
esclarecidos a respeito de diferentes transtornos possam ser
Uteis na orientacao dos individuos suspeitos de apresentarem
algum quadro nao tratado. Todo contato do paciente com um
profissional da &rea de saude deve servir como uma oportuni-
dade para a orientagao e, quando necessario, encaminhamento
para o tratamento junto ao profissional especializado. Por isso,
o comentario também serve para os médicos que, cientes das

complicagdes que um transtorno como o TDAH pode trazer a
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saude bucal, também devem orientar os pacientes para que pro-
curem atendimento especializado. O quadro 1 contém questoes
que auxiliam os profissionais de salide na pesquisa sobre a pos-

sibilidade do paciente apresentar TDAH.
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Resumo

Objetivos: Avaliar o nivel de conhecimento dos cirurgides-dentistas (CD) sobre o atendimento de pacientes hipertensos,
diabéticos e gestantes. Material e Métodos: Foram entrevistados 284 CD, que responderam a 25 questdes sobre o perfil
do profissional e condutas adotadas durante o atendimento odontoldgico de pacientes hipertensos, diabéticos e gestan-
tes. Os dados foram submetidos a analise estatistica descritiva. Resultados: Os resultados demonstraram que 41,6%
dos participantes tinham entre 26 e 30 anos de idade e 51,4% estudaram em faculdades publicas. Dos 284 entrevistados,
30,6% declararam nao aferir a pressao arterial dos pacientes antes do atendimento, 63,7% prescrevem antibioticoterapia
profilatica para paciente diabéticos, nas urgéncias. Quanto ao atendimento de gestantes, 40,1% n&o realizam tomadas
radiograficas em gestantes e 84,5% prescrevem paracetamol quando ha necessidade de analgésicos. Conclusdes:
Concluiu-se que o nivel conhecimento dos CD em relagcao ao atendimento destes pacientes foi de 59%, sendo que houve

maior numero de acertos nas questdes sobre diabéticos.

Descritores: Hipertensao, Diabetes Mellitus, Gestacéo

Abstract

Objectives: Assess the level of dentists’ knowledge about attending special patients: hypertensive, diabetic and pregnant
patients. Material and Methods: Two hundred and eighty-four dentists (DS) were interviewed, who replied to 25 questions
about the professional’s profile and clinical conduct adopted during dental attendance of these patients. Data were sub-
mitted to descriptive statistical analysis. Results: The results showed that 41.6% of the participants were between 26 and
30 years of age and 51.4% studied at public universities. Of the 284 interviewees, 30.6% declared that they did not check
patients’ arterial pressure before attending them, 63.7% prescribed prophylactic antibiotic therapy to diabetic patients
in cases of urgency. When attending pregnant patients, 40.1% of the interviewees didn’t take radiographs and 84.5%
prescribed paracetamol when it was necessary to prescribe analgesics. Conclusion: It was concluded that the level of DS
knowledge with regard to attendance of these patients was an average of 59%, and there was a larger number of correct

answers to questions about diabetic patients.

Descriptors: hypertension, Diabetes Mellitus, Pregnancy
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1. Introducéo

Ao realizar um procedimento clinico, o cirurgido-
dentista (CD) deve estar atento a todas as condigdes sis-
témicas do paciente que podem exigir cuidados especiais.
Dentre estas estdo a hipertensdo, diabetes e gestacao.
Realizando uma anamnese apropriada, o CD pode obter
informagdes sobre a possibilidade de desenvolvimento de
doencgas sistémicas e encaminhar o paciente para uma

consulta médica direcionada e efetiva.

A hipertensdo é uma doenga que acomete mi-
Ihdes de pessoas em todo o mundo. E, o CD deve saber
identificar esta doenga, uma vez que tem mais conta-
tos periédicos com os pacientes do que os médicos".
No atendimento destes pacientes € preciso considerar
o lado emocional, para que nao haja elevagao de sua
pressao por motivos de estresse.

Quanto a diabetes melito, esta € uma doenga me-
tabdlica cronica, resultante da insuficiéncia absoluta ou re-
lativa de insulina, causada tanto pela baixa produgéo de
insulina pelo pancreas, como pela falta de resposta dos
tecidos periféricos a insulina. O CD deve estar atento para
identificar os sinais e sintomas da diabetes em pacientes
desinformados e nao diagnosticados, e preparado para o
atendé-los adequadamente.

Outra situagao que requer cuidados especiais € a
gestagao, processo em que ocorrem mudancas fisioldgi-
cas e psicoldgicas nas mulheres. Desta maneira, a gestan-
te fica susceptivel a ter alteragdes na cavidade bucal, pro-
piciando o aparecimento de caries e doenga periodontal.
Algumas gestantes negligenciam a higiene bucal, podendo

chegar ao CD necessitando de intervencdes curativas.

A cada ano milhares de novos profissionais em
odontologia, com niveis de conhecimento diferentes, in-
gressam no mercado de trabalho. Esta variabilidade de
conhecimento requer reciclagem profissional periddica, re-
lacionada principalmente aos aspectos de saude geral que

podem interferir no tratamento odontolégico.

A pesquisa de campo é um bom instrumento para

se conhecer o perfil dos profissionais, pois utiliza questio-

narios direcionados sobre determinado assunto.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o co-
nhecimento do CD quanto ao protocolo clinico de atendi-
mento a ser aplicado a pacientes hipertensos, diabéticos
ou gestantes, por meio de questionarios sobre o tema.

2. Material e Método

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Eticaem
pesquisa da Faculdade de Odontologia de Sao José dos
Campos (089/2006) e a populagao objeto desta pesquisa
foi composta por 284 cirurgides-dentistas.

O instrumento de analise foi um questionario auto
explicativo (Quadro 1) contendo 25 questdes versando o
perfil do profissional e condutas clinicas adotadas pelo CD
durante o atendimento odontoldgico de pacientes espe-
ciais (hipertensos, diabéticos e gestantes). Foram distribu-
idos 400 questionarios, com retorno de 284 preenchidos.
Apods o recolhimento dos questionarios preenchidos, foi
entregue aos participantes um informativo impresso sobre
procedimentos odontoldgicos recomendaveis para atendi-

mento de pacientes especiais.

Quadro 1 - Modelo do questionario aplicado

QUESTIONARIO (Quadro 1)

Este questionario faz parte de um projeto de pes-
quisa que tem como objetivo avaliar o conhecimento dos ci-
rurgides dentistas sobre condutas e medicamentos utiliza-
dos em pacientes gestantes, hipertensos e/ou diabéticos. A
sua participagao é voluntaria, sendo garantido o sigilo que
defenda a sua privacidade, pois vocé nao sera identifica-
do. Os resultados obtidos nesta pesquisa seréo divulgados
através de publicagdes e apresentagdes em eventos cien-
tificos. A sua colaboragédo é de suma importancia. Muito
obrigado por participar.
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1- Sexo
( )Masculino
( )Feminino

2- |dade

()21a25anos
()26 a30anos
()31a35anos
()36 a40anos

()41 a45anos
()46 a50 anos
()51 anos ou mais

10- Qual o melhor horario de atendimento de pacientes diabé-
ticos?

a) de manha

b) inicio da tarde

c) fim da tarde

d) anoite

e) qualquer horario

3- Faculdade em que cursou (por exten-
s0);

4-\/océ tem alguma especialidade?

( )Nao

()Sim Qual?

11- Antes do atendimento, o paciente diabético:
a) nao deve se alimentar

b) deve se alimentar normalmente

c) deve se alimentar pouco

d) deve se alimentar bastante

5 —Tempo de exercicio profissional:
( )Menos de 1 ano
()1ab5anos
()6a10anos
()11 a15anos

()16 a20anos
()21 a25anos
() 26 anos ou mais

12- Em consultas longas de pacientes diabéticos:

a) deve realizar mensuragoes freqiientes da pressao arterial
b) deve realizar mensuracoes freqiientes da glicemia

c) deve realizar intervalos para que o paciente possa se alimentar
d) ndo ha necessidade de fazer interrupgdes

6-Vocé atua em:
() Consultério particular () Ensino

() Rede publica ( ) Convénio
( )Outro? Qual?

7- Seu paciente tem sua presséao arterial aferida antes do pro-
cedimento odontoldgico?

a) sim, todos os pacientes em todos os procedimentos

b) sim, todos os pacientes antes de procedimentos cirtrgicos

c) sim, somente os pacientes que sofrem de hipertensao

d) ndo.

13- Nos processos agudos de urgéncia em pacientes diabé-
ticos, quanto a medicacao sistémica, qual(is) a(s) conduta(s)
mais adequada(s):

a) Prescricao apenas de analgésico

b) Prescricdo de analgésico e antiinflamatério

c) Prescrigao de antibidtico logo apés o atendimento

d) Prescrigao do inicio da antibioticoterapia antes da interven-
¢ao (antibistico profilatico)

8- Qual o seu anestésico de escolha para o uso em pacientes
com hipertensao controlada?

a) BUPIVACAINA: Neocaina 0,5%

b) BUPIVACAINA + EPINEFRINA: Neocaina 0,5% com Epine-
frina 1:200.000

c) LIDOCAINA: Lidocaina Xylestesin 2%

d) LIDOCAINA: Xylocaina 2%

e) LIDOCAINA+ EPINEFRINA: Lidocaine 2% e Epinefrina 1:50.000

f) LIDOCAINA + EPINEFRINA: Lidocaine e Epinefrina 1:100.000

g) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Lidocaina Xylestesin 2%
c/Norepinefrina 1:50.000

h) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepineftina 2%
i) LIDOCAINA+ NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 3%

j) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Xylocaina 2% c/Norepine-
frina 1:100.000

I) MEPIVACAINA: Mepivacaina 3% SV m) MEPIVACAINA + LE-
VONORDEFRINA: Mepivacaina 2% c/Levonordedrina

n) PRILOCAINA + FELIPRESSINA: Citanest 3% c/Octapressin
0) PRILOCAINA + FELIPRESSINA: Citocaina 3% c/Felipressina
p) Outros

14- Em casos de pacientes diabéticos muito tensos:

a) nao ha problemas quanto ao atendimento

b) deve-se administrar um ansiolitico 30 minutos antes do atendimento
c) deve-se administrar um ansiolitico 1 dia antes do atendimento

9- Em que situagéo(bes) vocé evitaria realizar um procedimen-
to odontoldgico:

a) qualquer paciente com P.A. acima de 12x8mmHg

b) paciente hipertenso com P.A até 14x9mmHg;

c) paciente hipertenso com P.A. acima de 14x9mmHg

d) nunca evito

€) sempre evito quando o paciente relata histérico de hipertensao.

18 - Qual é o anestésico de escolha a ser utilizado para o aten-
dimento a gestante?

a) BUPIVACAINA: Neocaina 0,5%

b) BUPIVACAINA + EPINEFRINA: Neocaina 0,5% com Epine-
frina 1:200.000

c) LIDOCAINA: Lidocaina Xylestesin 2%

d) LIDOCAINA: Xylocaina 2%

e) LIDOCAINA + EPINEFRINA: Lidocaine 2% e Epinefrina 1:50.000
f) LIDOCAINA + EPINEFRINA: Lidocaine e Epinefrina 1:100.000
g) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Lidocaina Xylestesin 2%
c/Norepinefrina 1:50.000

h) LIDOCAINA+NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 2%

i) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Lidostesim c/Norepinefrina 3%
j) LIDOCAINA + NOREPINEFRINA: Xylocaina 2% c/Norepine-
frina 1:100.000

I) MEPIVACAINA: Mepivacaina 3% SV

m) MEPIVACAINA + LEVONORDEFRINA: Mepivacaina
2% c/Levonordedrina

n) PRILOCAINA + FELIPRESSINA: Citanest 3% c/Octapressin
0) PRILOCAINA + FELIPRESSINA: Citocaina 3% c/Felipressina
p) Outros

19- Vocé submete a paciente gestante a tomadas radiografi-
cas?

a) Sim, se as vantagens superarem claramente os riscos.

b) sim, se as vantagens superarem claramente os riscos e com
o uso de avental de chumbo.

c) ndo

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 31-41



36

20- Atomada radiografica deve ser evitada preferencialmente?
a) somente no primeiro trimestre de gestacao
b) somente no ultimo trimestre de gestagéo
c) em qualquer periodo da gestacéo

21- Qual é o analgésico de escolha para a gestante?
a) dipirona sodica
b) Paracetamol

3. Resultados

Os dados obtidos quanto ao perfil profissional dos
participantes da pesquisa sao mostrados na Tabela 1.
Tabela 1 - Perfil dos 284 cirurgides-dentistas entrevistados.

25- Quais procedimentos odontolégicos que vocé evita no 1°
trimestre de gestacéo?

a) procedimentos profilatico-preventivos

b) eliminacéo de fatores infecciosos locais

c) procedimentos restauradores basicos

d) procedimentos cirdrgicos

Para a analise dos resultados, foram agrupadas
as respostas certas. Nas questdes 8,15 e 18, relacionadas
aos anestésicos, apresentavam varias alternativas corre-
tas. Nestes casos, considerou-se a questao como “correta”
quando assinalada uma ou mais alternativas, desde que

nenhuma estivesse “incorreta”.

A questao 25, versando sobre atendimento endo-
dontico em gestantes s6 foi considerada “correta” quando
as alternativas a, b e ¢ estavam assinaladas. Para as de-

mais questdes, havia apenas uma alternativa correta.

Apos a analise das respostas, estas foram tabula-
das e submetidas a analise estatistica descritiva.

As respostas corretas foram colocadas em negrito,
para fins de publicagédo narevista.
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2% a3 ancs B

<l g’“tpmjeno o 25330 118 (41 6%) |
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22- Qual é o antibidtico de escolha para a gestante? SN0 i
a)Eritromicina e) Cloranfenicol _Feminino 189 (EB.EE‘El__j

b) Cefalosporina f) Sulfonamidas Mascilino BE{335%)

c) Penicilina g) outros Qual? Tempo de Exercicio Profissional :
d)Tetraciclina Menos de ] ano 37 (13%) |

— — - - “deTakanos TR 4d%)

23-’/-\. utl.llzac,:ao de anS|-oI|t|co antes do atendimento odontologi- £ it ahos BE 1%
coe mc!lcado para pacientes gestantes? heimade 11 anos B7 (3 6% !
a) sim Faculdade !

b) ndo “Plblica 145 (51,4%) |
24- Em que situacdo(6es) endodontica(s) vocé atende a pa- Particular 138 (48,6%)
ciente gestante? Cursc de especializagao .
a) pulpite aguda . =im 148 (52,1%) ==

b) abscesso agudo -Erﬁ':' e 1367147 8% !

| ocal de Atuagio Profizsional Principa |

3)) e "Consultario Parficular T %]
dogen® Gitros 85 122.0%)

Os graficos 1 e 2 representam comparativa-
mente o numero de acertos de respostas quanto as
faculdades freqientadas e o tempo de exercicio pro-

fissional, respectivamente.
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Gréafico 1 - Relagao de acertos das questdes
e o tipo de faculdade.
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Gréfico 2 - Relacao de acertos das questdes e o tempo de

exercicio profissional.

Os resultados das questbes sobre afericao da
pressao arterial (P.A.) e atendimento do paciente hiper-
tenso, mostraram que 5,3% (n=15) dos profissionais
aferem a P.A. antes do inicio de todos os atendimentos;
33,1% (n=94) antes dos procedimentos cirurgicos, 31%
(n=89) somente em hipertensos e 30,6% (n=88) nao afe-
rem a pressdo arterial. Quando os CD foram questio-
nados sobre em quais situagdes se evita o tratamento
odontoldgico, as respostas foram: 5,6% (n=16) evitam
em P.A.acimade 12x8 mmHg; 7% (n=20) até 14,9mmHg;
76,1% (n=216) acima de 14x9 mmHg; 4,6% (n=13) sem-
pre realizam os procedimentos e 6,4% (n=18) sempre

evitam procedimentos em pacientes hipertensos.

Em relagao ao anestésico de escolha para uso em
pacientes hipertensos controlados obteve-se 215 (75,7%)
respostas corretas. O anestésico mais utilizado foi o clori-
drato de prilocaina com felipressina.

ATabela 2 lista as questdes sobre o0 atendimento em
diabéticos e o numero de acertos obtidos em cada questao.

Tabela 2 - Questdes referentes ao atendimento de diabéticos.

Questio Nc de acertos
10 217 (76.4%)
11 253 (89%)
12 102 (35.9%)
13 176 (62%)
14 176 (62%)
15 120 (42.3%)
16 179 (63%)

Das 7 perguntas listadas na Tabela 2, quinze parti-

cipantes (5,3%) acertaram todos as questoes.

Com relacado a medicagdo sistémica para atendi-
mento de urgéncia em pacientes diabéticos (questao 13)
verificou-se que 63,7% (n= 181) dos participantes prescre-
vem antibioticoterapia profilatica e 16,5% (n=47) prescre-
vem antibioticoterapia logo apds o atendimento de urgén-
cia nestes pacientes. Os demais profissionais prescrevem
apenas analgésicos (13,4%, n= 38) ou analgésicos anti-
inflamatérios (8,1%, n= 23). Ainda referente a pacientes
diabéticos (questao 14), 62,3% (n= 177) dos profissionais
administram ansioliticos 30 minutos antes do atendimen-
to; 25,7% (n= 73) prescrevem ansioliticos no dia anterior a
consulta e 9,9% (n = 28) acreditam n&o haver problemas no

atendimento destes pacientes.

Em relagao ao anestésico de escolha para uso em
pacientes diabéticos obteve-se 120 (42,2%) respostas cor-
retas. O anestésico mais utilizado foi o cloridrato de priloca-

ina com felipressina.

O grafico 3 mostra o nimero de acertos das ques-
tdes sobre o atendimento de gestantes (questbes 17 a 25).
Destes, apenas 1,8% (n=5) dos entrevistados acertaram
todas as questdes.
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Grafico 3 - Atendimento em gestantes: Porcentagem de

acertos em cada questéao.

As questdes 19 e 20 versaram sobre as tomadas
radiograficas, sendo que na questao 19 verificou-se que
dos participantes, 2,1% (n= 6) realizam o procedimento se
as vantagens superarem claramente os riscos; 66,5% (n=

186) realizam se as vantagens superarem claramente os
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riscos e com o uso de avental de chumbo e 32,4% (n= 92)
nao realizam tomadas radiograficas. Na questao 20 verificou-
se que 56,7% (n= 161) evitam tomadas radiograficas somente
no primeiro trimestre; 3,2% (n= 9) no ultimo trimestre e 40,1%
(n=114) ndo fazem radiografias em gestantes.

Dos 161 participantes que responderam que deve-se
preferencialmente evitar a tomada radiografica em gestantes
somente no primeiro trimestre de gestacao, 41(25,5%) nao

submetem a gestante a tomadas radiograficas.

Em relagao ao anestésico de escolha para uso em
pacientes gestantes (questao 18) obteve-se 120 (42,2%)
respostas corretas. O grafico 4 mostra o niumero de respos-
tas para cada alternativa na questéo.
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404 3

34
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204

Numero de respostas
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Grafico 4 - Numero de respostas assinaladas
para cada alternativa na questao sobre anestesia
em pacientes gestantes.

Quanto a medicagdo sistémica em gestantes
(questdes 21 a 23), verificou-se que na questéo 21 o para-
cetamol foi indicado por 84,5% (n= 240) dos participantes,
seguido da dipirona sodica com 8,8% (n= 25); ibuprofeno
2,5% (n=7) e AAS 1,4% (n=4). Quanto a administracéo de
antibioticos (questao 22), 65% dos participantes (n= 185)
recomendam a penicilina, seguido de cefalosporina 13%
(n=37), eritromicina 11,3% (n= 32); 1,1% (n= 3) cloranfeni-
col; 1,1% (n= 3) tetraciclina e 1,1% (n= 3) sulfonamida. Na
questao 23, 88% (n= 250) dos participantes nao prescre-
vem ansioliticos na gravidez e 12% (n= 34) prescrevem.

O Gréfico 5 ilustra a porcentagem de acertos pelos parti-
cipantes na prescricdo de anestésicos para hipertensos,
diabéticos e gestantes.
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Gréafico 5 - Questdes sobre anestésicos.

4. Discussao

Dos 284 questionarios respondidos, verificou-se que
em relacao ao tempo de exercicio profissional, houve uma
homogeneidade com melhor desempenho dos participantes
com até 15 anos de profissao (Grafico 2). O maior tempo de
experiéncia profissional nao resultou em maior conhecimento
sobre o assunto, destacando a necessidade de reciclagem
profissional por parte dos cirurgides-dentistas.

A hipertensdo é uma doenga que acomete apro-
ximadamente 10 a 20% dos pacientes que frequientam os
consultérios odontolégicos e caracteriza-se pela elevagéo
anormal da pressao sanguinea, sistélica em repouso aci-
ma de 14mmHg e/ou da pressao sanguinea diastdlica aci-
ma de 9 mmHg. Normalmente a hipertensdo € uma doenga
assintomatica até que se desenvolvam suas complicagoes,
que podem levar ao comprometimento do coragao, rins,
cérebro, olhos e artérias, podendo acelerar a aterosclero-
se, levar a doenca cardiaca e acidente vascular cerebral,

limitando a atividade e diminuindo a vida do paciente 3.

Pela auséncia de sintomas evidentes, esta doen-
¢a so podera ser diagnosticada se a presséo for aferida
periodicamente. Por isso, o cirurgido-dentista desempe-
nha um papel importante em sua detecgao, uma vez que
mantém contato com o paciente em inumeras consultas

e revisdes semestrais 4.

Varellis, 2005 recomenda a aferigdo da P.A. na 12

consulta e anualmente em todos os pacientes. Nos pacien-
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tes sabidamente hipertensos, recomenda-se a afericdo em
todas as consultas. Porém, no presente estudo, verificou-
se que 86 (30,3%) participantes ndo aferem a P.A. de seus
pacientes e, 88 (31%) dos entrevistados, somente aferem
aP.A. de pacientes hipertensos. Em pesquisa realizada por
Ribas e Armonia, 1997, 75% dos cirurgides-dentistas ndo
aferem a presséao arterial de seus pacientes, portanto su-

perior aos resultados verificados neste estudo.

A afericdo da P.A. € uma conduta importante e re-
comendada, uma vez que o diagndstico precoce da doen-
c¢a hipertensiva pode prevenir uma série de complicagoes.
Quanto a anestesia em hipertensos, varios autores reco-
mendam o uso de anestésicos associados a vasoconstri-
tores adrenérgicos "24%. Os vasoconstritores sdo substan-
cias adicionadas as solugbes anestésicas com a finalidade
de prolongar a duracao do efeito anestésico, aumentando
o tempo de contato do farmaco com a membrana da célu-
la nervosa. Essas substancias reduzem a toxicidade sis-
témica do anestésico, retardando sua absorcgao, além de
promoverem hemostasia localizada. Com uma anestesia
eficiente diminui-se o nivel de estresse do paciente durante
o procedimento odontoldgico #. Alguns autores “® sugerem
que a quantidade de epinefrina liberada em decorréncia do
estresse pode ser supostamente mais elevada que a quan-
tidade de epinefrina exdgena que alcanga a circulagao san-
guinea, justificando assim o uso de anestésicos com vaso-
constritor em pacientes hipertensos. No entanto, algumas
recomendagdes devem ser seguidas, como utilizar vaso-
constritores com concentragéo de no minimo 1:100.000;
respeitar a dose maxima que deve estar entre 18 e 59mg
de epinefrina, o que corresponde a até 3 tubetes e evi-
tar a injecdo intra-vascular ®. Neste estudo 76% (n=216)
dos participantes utilizam anestésicos com vasoconstri-
tores com concentragédo de no minimo 1:100.000, sendo
o Cloridrato de Prilocaina com Felipressina o anestésico

mais recomendado.

Deve-se ressaltar que pacientes com P.A. acima
de 14x9mmHg necessitam ser controlados antes de serem
submetidos a procedimentos odontoldgicos 1. No presente
estudo, a maioria dos participantes, 76% (n=216), adotam
esta conduta e evitam o atendimento em pacientes com

P.A. acima de 14x9mmHg. Entretanto, dentre estes profis-

sionais observou-se que 19,4% (n=55) ndo aferem a P.A.
antes do atendimento odontolégico, demonstrando incoe-
réncia de atitude.

Segundo Carlson e Kamen, 1997, o diabetes melli-
tus € uma doenga comum que afeta cerca de 9,3% das
pessoas acima de 65 anos. Com a diabete mal controlada,
ocorre aumento nos niveis de glicose no sangue e na sali-
va. E a “sindrome” dos 3 “P”: polifagia, polidipsia e politria
ou seja, excessiva fome, sede e micgdo. A aplicagao regu-
lar de insulina e a instituicdo de uma dieta especifica sao
fundamentais, bem como a cooperagéo do paciente, dos
familiares e pessoal auxiliar. Em uma crise, se ndo hou-
ver atendimento médico de urgéncia adequado, o pacien-
te pode chegar a o6bito ou apresentar seqlelas , como
retinopatia diabética, doencga aterosclerética cardiovas-
cular, problemas renais, dentre outros. Cabe ao médico
estar em contato com o cirurgido-dentista para planejar

as intervengdes odontoldgicas.

No atendimento a pacientes diabéticos no consul-
tério deve-se, segundo Andrade, 2006, escolher o horario
no periodo da manh&, uma vez que coincide com o café
da manha e aplicagéo de insulina. Antes do atendimento
o paciente deve alimentar-se normalmente para que nao
ocorra hipoglicemia. Caso se manifestem sintomas de hi-
poglicemia, sem perda de consciéncia durante o tratamen-
to, o cirurgido-dentista deve oferecer sucos ou doces para
que nivel de glicose se eleve. No atendimento de pacientes
diabéticos procura-se sempre realizar procedimentos cur-
tos, ou intervalos para que o paciente possa se alimentar,
e evitando a hipoglicemia. Na avaliacdo dos questionarios
verificou-se que 76,4% (n=216) acertaram o melhor hora-
rio de atendimento, 89% (n=253) sabem que os pacientes
devem se alimentar normalmente para o atendimento e
63% (n=179) que deve ser oferecido alimentos ou bebidas
doces para elevar a glicemia, quando ocorrem sintomas
de hipoglicemia. Ja relacionado as consultas longas para
paciente diabéticos, 35,9% (n=102) dos CD recomendam
intervalos para alimentagao (Tabela 3).

Segundo Paunovich, Sadowsky e Carter, 1997, em
processos agudos de urgéncia deve-se prescrever antibio-
ticoterapia antes da intervencao odontoldgica. Verificou-se
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neste estudo que 62% (n=176) dos CD prescrevem antibi-

6tico profilatico nestas condigdes (Tabela 3).

E ainda comum nos dias de hoje a presenga de cren-
cas populares que dizem que mulheres gravidas ndo podem
receber assisténcia odontoldgica, pois pode prejudicar a ges-
tante e/ou o feto 7. Contudo, o cirurgido dentista como pro-
fissional da saude tem que ter a preocupagéo e o dever de
desmistificar a crenga popular atendendo a paciente gravida

que necessita de maiores cuidados odontolégicos.

A melhor época para o atendimento odontolo-
gico de rotina a gestante é durante o segundo trimestre
da gravidez, entre o quarto e o sexto més 8. No entanto,
o atendimento de urgéncia deve ser realizado a qualquer
tempo. Independente do periodo gestacional as consultas
prolongadas devem ser evitadas devido a possibilidade de
ocorrer hipotensao supina ou sindrome da veia cava & °,
especialmente na segunda metade da gravidez, quando o
utero ja se apresenta com o volume bastante aumentado
0.1 podendo comprimir a artéria aorta e veia cava se a pa-
ciente for mantida por muito tempo em posi¢ao de decubito
dorsal. Portanto o CD deve manter a paciente, durante o
atendimento clinico, em posi¢ao de decubito lateral (deita-
da de lado) para evitar o surgimento de complicagbes como
hipotensao, taquicardia e sincope, redugéo da circulagao

Utero-placentaria, representando perigo para o feto 2.

O atendimento odontolodgico, principalmente du-
rante o primeiro trimestre gestacional tem gerado contro-
vérsias, em razéo da possibilidade de complica¢des pods-
operatérias. Assim, o primeiro trimestre deve ser evitado
para tratamentos que ndo caracterizem urgéncia devido a

organogénese e a possibilidade de teratogénese "> 4,

Uma das principais preocupacgdes dos cirurgides
dentistas ao atender gestantes é em relagdo a utilizagéo
de raios X. Notou-se nesta pesquisa que cerca de 66,5%
(n=189) dos entrevistados responderam que submetem a
gestante a tomadas radiograficas se as vantagens supera-
rem os riscos e com uso de avental de chumbo e, 56,7%
(n=161) dos profissionais evitam a tomada radiografica no
1° trimestre de gravidez (Tabela 4) . As tomadas radiografi-

cas devem ser evitadas durante o 1° trimestre de gravidez

por ser a fase de maior atividade reprodutiva das células
embrionarias e mais propicia aos efeitos teratogénicos oca-
sionados pela utilizagédo de raios X '* 15, Porém se o atendi-
mento € de emergéncia, a radiografia devera ser realizada
em qualquer periodo da gestagdo 7 e o cirurgido dentista
€ obrigado a prover a protecdo da gestante da seguinte
maneira: evitar radiografias desnecessarias, proteger o ab-
dome com avental de chumbo, evitar repeticdes por erro de
técnica, evitar angulos direcionados para o abdome, usar

filmes rapidos e pequenos tempos de exposigao .

Os anestésicos locais devem ser empregados com
muito critério, pois, estudos demonstram a passagem rapi-
da e completa de anestésicos locais através da placenta 7.
Em relacéo ao anestésico de escolha para uso em pacien-
tes gestantes obteve-se 120 (42,2%) respostas corretas,
porém os anestésicos mais indicados pelos profissionais
na pesquisa foram a Mepivacaina 3% sem vasoconstritor
(47 respostas) e a Xylocaina 2% também sem vaso cons-
tritor (45 respostas), que devem ser evitados (Grafico 5).
Segundo Silva, 1990, deve-se dar preferéncia para os que
causam uma menor elevagao da pressao arterial, estando
em primeira escolha os anestésicos com vaso constritor
gue aumentam o tempo de duragdo da anestesia 8. O
uso de prilocaina proximo ao parto pode causar cianose
por diminuigdo do oxigénio no sangue de recém-nascido.
Em funcao de a octapressina presente no Citanest esti-
mular a contragado da musculatura uterina, a semelhanga
da ocitocina podendo provocar um aborto, € conveniente
evitar o emprego desse anestésico em mulheres gravidas,
principalmente naquelas com histéria anterior de aborto ou
na primeira gestacao.

Os medicamentos administrados a gestante devem
restringir-se ao minimo. Deve se ter em mente que o feto tem
habilidade limitada para metabolizar drogas devido ao figado

serimaturo, assim como o sistema enzimatico 8 '°.

Analgésicos podem ser administrados a gestante
quando necessarios, pois as drogas utilizadas no controle
da dor frequiientemente produzem problemas menores ao
feto do que aqueles produzidos pela dor ndo controlada.
O aumento da descarga adrenérgica enddégena, o estres-
se e outras alteragoes fisiologicas decorrentes da dor néo
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controlada na mée sao mais prejudiciais ao feto do que o
emprego de analgésicos e sdo similares aos danos pro-
vocados pelos processos infecciosos. A aspirina ndo deve
ser administrada durante a gestacao pois pode acarretar
prolongamento do trabalho de parto, aumento do tempo de
sangramento, além da diminui¢do plaquetaria no recém-
nascido. A dipirona tem sido recentemente evitada, pois
seu uso crénico tem aumentado o risco de agranulocitose
fetal 8. O analgésico mais recomendado por diversos auto-
res € o paracetamol 2° que pode ser administrado durante
toda a gravidez e que em nossa pesquisa foi indicado por
84,5% (n=240) dos profissionais como o analgésico de es-

colha para a gestante (Tabela 5).

Em relagédo ao antibidticos, o mais recomendado
pelos CDs foi a penicilina (65%, n=185) que é o mais indi-
cado pela auséncia de toxicidade e teratogenicidade?; em
casos de alergia a indicagéo e pelo uso das eritromicinas e
cefalosporina. Porém observou-se nesta pesquisa que cer-
ca de 1,1% (n=3) dos entrevistados indicaram para a ges-
tante antibiéticos que possuem efeito teratogénicos como
as tetraciclinas que promovem a diminuicdo dos 0ssos
longos e o aparecimento de manchas no esmalte dentario
durante a odontogénese , sulfonamidas que séo altamente
téxicas no ultimo trimestre de gestagao e o clorafenicol que
se concentra em altos niveis séricos no organismo do feto,
levando a cianose -“sindrome do bebé cinzento”, distensao
abdominal, hipotermia, culminando na morte do feto ?', in-
dicando que alguns profissionais ainda desconhecem os
riscos da prescricdo destes medicamentos.

Em relagao a prescrigao de ansioliticos para a ges-
tante, 88% (n=250) dos profissionais disseram nao pres-
crever tranquilizantes para a gestantes (tabela 5). Os tran-
quilizantes devem ser evitados, pois ha evidéncias soélidas
de que estas drogas provocam defeitos de desenvolvimen-
to no feto 22. O diazepam (Valium) atravessa a placenta e
aparece no plasma fetal em concentragbes proximas as
observadas no plasma materno. Benzodiazepinicos admi-
nistrados nos dois primeiros trimestres da gravidez estao
relacionados a maior ocorréncia de labio leporino, fenda

palatina, problemas cardiacos e hérnias inguinais .

5. Conclusdes:

Pode-se concluir que:
- 0 nivel conhecimento dos cirurgides-dentistas em re-
lacdo ao atendimento de pacientes hipertensos, diabéti-
cos e gestantes foi de, em média, 59%, sendo que houve
um maior numero de acertos nas questdes sobre atendi-

mento em diabéticos.
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Resumo

Este trabalho teve como objetivo investigar a prevaléncia de traumas bucofaciais, suas causas e o tratamento realizado
em policiais militares e bombeiros do Estado de Sao Paulo. Avaliou-se ainda a freqiiéncia de utilizagéo e o interesse dos
militares nos protetores intrabucais. Os resultados obtidos foram que 22% dos policiais e bombeiros ja sofreram trauma
bucofacial. Dentre os avaliados, 88,7% nunca utilizaram protetores intrabucais, mas 88,6% estédo dispostos a utiliza-los
em situagdes de risco. Concluiu-se que € necessario que o protetor intrabucal figure no rol de equipamentos de protegéo
individual (EPI) a disposicéo dos policiais militares e, também é fundamental a divulgagéo e a conscientizagéo quanto ao
uso do dispositivo como método preventivo.

Descritores: Traumatismos Maxilofaciais, Protetores Bucais.

Abstract

The aim of this study was to investigate the prevalence of bucofacial traumas, its causes and treatments realized in police-
men and firemen of the Military Police of Sdo Paulo State. It was also evaluated the frequency of utilization and the interest
on mouthguards. Results showed that 22% of policemen and firemen have already had bucofacial trauma. Among these
militaries, 88,7% have never worn mouthguards, but 88,6% are inclined to use them in risk situations. It could be con-
cluded that mouthguards have to figure in the list of individual protection equipments (IPE) available for militaries, and it is
also fundamental the divulgence and orientation about the use of mouth protectors in the prevention of orofacial injuries.

Descriptors: Maxillofacial injuries, Mouth protectors.

1. Introducéo

Sao inumeras as situagcbes que colocam em ris-
co a integridade das estruturas bucofaciais dos individuos.
Além dos acidentes automobilisticos, que configuram um
capitulo a parte pelo potencial deletério, na vida moderna
vivenciamos outras situagdes de risco, tais como pratica
de esportes, principalmente os de contato. No caso dos
policiais militares, este risco € aumentado, pois a natureza

da atividade policial, ndo raro, envolve contato fisico.

Considerando apenas as atividades esportivas,
um estudo’ relatou que, em termos mundiais, mais de cin-
co milhdes de dentes séo perdidos anualmente em decor-
réncia de traumas bucais, implicando um custo de mais de
quinhentos milhdes de ddlares em tratamento, pois a rea-
bilitagdo dos acidentados invariavelmente envolve a reali-
zacao de tratamentos endodénticos, implantes, préteses,

cirurgias periodontais e outros.

A partir de 1950, ja se utilizavam os protetores in-

trabucais nas escolas e universidades dos Estados Unidos,
mas somente em 1962, o National Alliance Football Rules
Committee estabeleceu a obrigatoriedade de protegéo bu-
cal durante a realizagéo de jogos de futebol americano de

times escolares e juniores’.

No Brasil, a utilizagao dos protetores intrabucais é
obrigatéria apenas na pratica do boxe, ndo havendo esta
obrigatoriedade em outros esportes de contato, como judd
e handebol que também apresentaram percentuais eleva-

dos de acidentes bucomaxilofaciais®.

A grande maioria dos trabalhos sobre prevalén-
cia de traumas bucofaciais e utilizagao de protetores in-
trabucais foram realizados com esportistas?#6:8:10.12.14.16,
Nao foram encontrados na literatura mundial, levanta-
mentos da ocorréncia de traumas bucofaciais em poli-
ciais militares e bombeiros, e sua relagao com o uso de

protetores intrabucais.
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Ajustificativa deste estudo é a necessidade de im-
plementacdo de mecanismos de prevencgao de traumas bu-
cofaciais que podem acometer adolescentes, esportistas,
policiais militares e outros profissionais. Protetores intrabu-
cais sao dispositivos confeccionados em material resiliente
e quando utilizados corretamente, durante o exercicio de
atividades que impliquem risco de trauma bucofacial, impe-
dem que os labios se dilacerem no impacto contra os den-
tes, amenizam e distribuem as forgas dos golpes frontais
diretos, impedem o contato violento dos dentes superio-
res com os inferiores, evitam fratura e avulsao dos dentes,
amortecem impactos na articulagao témporo-mandibular e

reduzem a possibilidade de injurias na regido cervical.

O objetivo deste estudo retrospectivo € avaliar o
grau de ocorréncia de traumas bucofaciais nos integran-
tes da Policia Militar do Estado de Sao Paulo (PMESP) e
salientar a importancia da utilizagéo do protetor intrabucal
como método preventivo e minimizador dos danos causa-

dos por estes traumas.

2. Reviséao daliteratura

Os protetores intrabucais surgiram da neces-
sidade do homem prevenir injurias no tergo inferior da
face, ocasionadas por traumas. A preocupagao do ho-
mem com a protegcdo corporal vem desde os tempos
medievais, em que os cavaleiros utilizavam armaduras
metalicas para evitar as lesdes fisicas causadas pelos

embates que ocorriam na época.

Em um levantamento de quarenta e dois anos,
Roland et al.15 (1994), estudaram o surgimento dos pro-
tetores intrabucais e concluiram que foi criado por um ci-
rurgido- dentista, Philip Krause, que na verdade atribuiu a

idealizacao do dispositivo a seu pai em 1892.

Observagdes realizadas no periodo de 1954 a
1984 constataram que a partir da década de cinquienta, em
decorréncia da conscientizagdo da necessidade de prote-
¢ao dos tecidos bucofaciais, houve um incremento na utili-
zacgao dos protetores intrabucais com a obrigatoriedade de
uso do dispositivo na liga de futebol americano®.

Estudo realizado entre estudantes do ensino mé-
dio, constatou que os praticantes de esportes de contato,
ao néo utilizarem protetores intrabucais, apresentaram um
aumento de 50% de ferimentos na face e cavidade bucal.
Observou-se também que esses atletas tém 10% de chan-
ce de sofrerem ferimentos bucofaciais por temporada, e de

33 a 56% durante a carreira™.

Ao avaliar o custo/beneficio dos protetores intra-
bucais, observou-se que estes apresentam um custo 26
vezes menor, quando comparado ao custo do tratamento

dos atletas que sofreram traumatismos bucofaciais®.

Uma das principais vantagens da utilizagéo dos pro-
tetores intrabucais é€ o aumento da confianga do atleta, fazen-
do com que este se concentre mais no esforgo para a execu-

¢ao da atividade, melhorando sua atuagao profissional®.

Outro grupo que apresenta risco de traumatismos
bucais sado as criancas e adolescentes envolvidos em exer-
cicios fisicos e esportes de contato. Estudos®'® apontaram
que fraturas e deslocamentos dentarios sdo os tipos de
traumatismos mais frequientes e ressaltaram a importancia
da utilizagao de protetores intrabucais, pois o artefato con-
fere alto grau de protegéo aos dentes e estruturas de supor-
te devendo, portanto, compor o arsenal de equipamentos
de protegéo utilizados por estes jovens. Concluiram que os
cirurgides-dentistas, principalmente odontopediatras, tém
papel fundamental na orientagdo desta faixa da populagao,
visando a criagao de habitos e medidas preventivas.

3. Proposicéo

Aproposta deste trabalho é estudar o grau de ocor-
réncia de traumas bucofaciais, suas causas e o tratamento
realizado em policiais militares e bombeiros do Estado de
Sao Paulo e avaliar a frequiéncia de utilizagado e o interesse
dos integrantes da Corporacao em relagdo aos protetores

intrabucais como método de prevengao a estes traumas.

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 42-48



46

4. Materiais e Métodos

No presente trabalho realizou-se um levantamento
de dados na Policia Militar do Estado de Sao Paulo (PMSP)
de 2005 a 2009, através de consulta a prontuarios clinicos
e eletronicos do Centro Odontolégico da PMSP com o ob-
jetivo de quantificar as ocorréncias de traumatismos na re-
gido da face, suas causas e os tratamentos odontolégicos
realizados em decorréncia deste trauma. Avaliou-se ainda,
nos casos de trauma, se o policial havia utilizado prote-
tor intrabucal e em caso negativo, se havia o interesse em

utiliza-los nas situagdes de risco.

Mil e oitenta e trés prontuarios de policiais militares
foram avaliados, 239 (22%) apresentaram relato de algum
tipo de trauma no tergo inferior da face que provocou fra-
tura dental ou 6ssea, avulsao dental ou ainda laceragdes
em tecidos moles. Os 844 restantes (78%) nao sofreram
trauma bucofacial (Grafico 1). Este numero representa
uma amostra significativa dos cerca de 110.000 policiais

2% sofreram
trauma
239)

militares do Estado de Sao Paulo.

T8% ndo s ofreram
trauma
(B44)

Grafico 1 - Ocorréncia de trauma bucofacial na Corporagao.

5. Resultados

Duzentos e trinta e nove relatos de traumas foram
constatados nesse periodo. As principais causas de traumas
bucofaciais foram identificadas em cinco grupos. A pratica de
atividade fisica (38%) figura como principal responsavel pela
ocorréncia dos traumas. Em seguida constatou-se que a ativi-
dade policial também causou a ocorréncia de 25,5% dos trau-
mas relatados pelos policiais. Seguem-se como causas de
traumas, os acidentes de automovel (15,2%) e de motocicle-
ta (11,6%). O restante (9,7%) foi atribuido a causas diversas

como traumas involuntarios e eventuais de natureza variada,

conforme é demonstrado no Grafico 2.
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Gréfico 2 - Etiologia dos traumas bucofaciais na Corporagéo.

No que tange as atividades fisicas, a principal cau-
sa de traumas bucofaciais na Corporagéo sao os esportes
coletivos com porcentual de ocorréncias de 61,4% dos ca-
sos. Em seguida verificou-se que acidentes com bicicletas
figuram em 18,7% das ocorréncias. Em terceira posicao as
lutas marciais aparecem em 11,7% dos casos e a pratica
de corrida em 6,3% dos casos. O restante, 1,9% dos casos,
distribuiu-se na pratica de outras modalidades esportivas
conforme esta demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuigdo da ocorréncia dos traumas
bucofaciais durante atividades fisicas.

ATIVIDADE FISICA PERCENTUAL
Esportes coletivos 61,4%
Ciclismo 18,7%
Lutas marciais 11,7%
Corrida 6,3%
Outros esportes 1,9%

Verificou-se que a atividade policial € a segunda
causa de traumas bucofaciais nos integrantes da Corpo-
racéo, figurando em 25,5% das ocorréncias. Deste total,
62,3% dos traumas foram decorrentes de agressdes so-
fridas pelos policiais ao prenderem ou conterem elementos
suspeitos, 31,2% motivados por quedas durante perseguicdes
ou embates corporais, e 6,5% dos traumas foram causados por

disparos de armas de fogo, conforme demonstra a Tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuicdo da ocorréncia dos traumas bucofaciais

durante a atividade policial.

Tabela 3 - Grau de interesse e predisposi¢do dos policiais

militares em utilizar o protetor intrabucal.

CAUSA PERCENTUAL
Agressao 62,3%
Queda 31,2%
Arma de Fogo 6,5%

Dos policiais militares que sofreram trauma bucofa-
cial 49,4% foram submetidos a tratamentos odontolégicos
de maior complexidade, ou seja, necessitaram passar pela
endodontia e por mais duas especialidades. Constatou-se
também que 22% realizaram apenas tratamento protético,
14% fizeram apenas tratamento de dentistica, 8,4% ape-
nas tratamento cirurgico e 6,2% nao se submeteram a ne-

nhum tratamento, como se pode observar no Grafico 3.

(129

Gréfico 3 - Tratamentos realizados por policiais

que sofreram trauma bucofacial.

O Grafico 4 ilustra em que proporgao os pro-
tetores foram utilizados pelos integrantes da Corpo-
ragéo, e, verificou-se que 11,3% utilizaram e 88,7%

nunca fizeram uso do protetor.

11,3% )& utilza ram
protator intrabucal

E87% nunga
utlizaram o protater
Intrabueal

Gréfico 4 - Percentual de utilizagdo dos protetores intrabucais.

PREDISPOSICAO AO
INTERESSE USO
Grupo ST Grupo (ELT
que sofreu que sofreu
todo todo
trauma trauma
SIM 87,6% 87,9% 88,6% 92%
NAO 12,4% 12,1% 11,4% 8%

Como demonstra a Tabela 3, o grau de interesse
dos policiais militares em receber maiores informagdes so-
bre a eficacia dos protetores intrabucais como mecanismo
de protecao dos traumas bucofaciais é coincidente com
sua predisposicao em utilizar o dispositivo. Verificou-se
que 87,6% teriam interesse no dispositivo e 88,6% estariam
dispostos a utiliza-lo. Em contrapartida, 12,4% nao teriam
interesse no protetor bucal e 11,4% dos prontuarios avalia-
dos apontavam que os policiais nao utilizariam o dispositivo
mesmo sabendo de sua eficacia como método preventivo.
Dentre aqueles policiais que ja sofreram trauma bucofacial,
o interesse no dispositivo € semelhante ao verificado no
grupo todo (87,9%), e a predisposigéo em utilizar o protetor
¢ ligeiramente maior quando comparada a da totalidade do
grupo, pois 92% estariam dispostos a usa-lo. Ainda quanto
ao grupo que ja sofreu trauma, 12,1% dos policiais declara-
ram nao ter interesse no dispositivo e 8% destes alegaram

que nao utilizariam o protetor intrabucal.

6. Discusséao

Com o presente estudo, constatou-se que 22%
dos policiais militares entrevistados sofreram trauma bu-
cofacial, em suma, mais de um quinto dos prontuario ava-
liados ja tiveram pelo menos uma vez algum tipo de leséo
no tergo inferior da face, portanto este porcentual justifica
plenamente a adogao de medidas preventivas, no caso, a
utilizagao do protetor intrabucal em situagdes de risco de
trauma, como recomendado por diversos autores®#6.13.16,
Estas medidas envolvem um trabalho de divulgacéo e
conscientizagéo sobre protetores intrabucais, que poderia
ser feita através de folhetos informativos a serem distribui-
dos a todos os policiais militares.
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Quanto a causa dos traumas bucofaciais, verificou-
se que a pratica de atividade fisica (38%) figura como prin-
cipal responsavel pelas injurias no terco inferior da face,
sofridas pelos policiais militares em decorréncia de trauma.
Dentre estas praticas os esportes coletivos (61,4%) s&o os
principais responsaveis pela ocorréncia dos traumas, devi-
do ao contato fisico e pela freqliéncia com que é praticado,
como parte da preparagéo fisica dos policiais militares. A
segunda modalidade esportiva apontada como causado-
ra de traumas foi o ciclismo (18,7%), que além de espor-
te € também uma modalidade de policiamento em vigor,
em que o capacete utilizado pelos policiais ndo protege o
terco inferior da face. Seguem como causas de traumas
as lutas marciais (11,6%) e outros esportes (1,9%). To-
das estas ensejam a utilizagdo de protetores intrabucais
como medida preventiva de traumas, como preconizado na

literatura?10.1214,

Ainda no tocante a causa dos traumas, constatou-
se que a atividade policial propriamente dita (25,5%) é a
segunda responsavel pela ocorréncia de injurias na regiéo
bucofacial dos integrantes da Corporagéo. O policial mili-
tar, ao lidar com populares, infratores ou nao, esta sujeito a
sofrer agressodes (62,3%), quedas (31,2%) e ferimento por
armas de fogo (6,5%). Como terceira e quarta causas dos
traumas bucofaciais na PMESP, tem-se respectivamente
o acidente de automovel (15,2%) e de moto (11,6%), situ-
acbes em que o cinto de seguranca e o capacete, caso te-
nham sido utilizados adequadamente, ndo foram suficien-

tes para prevenir a ocorréncia das lesdes.

Nessas situagdes de exercicio da atividade poli-
cial, com excegao dos ferimentos provocados por armas
de fogo, acredita-se que os policiais militares seriam be-
neficiados se utilizassem um protetor intrabucal do tipo
individualizado, que apresenta boa reteng¢ao, conforto e
nao interfere na fala e na respiracao, pois evitariam ou, na
pior das hipéteses, minimizariam os danos causados pelos
traumas. Este tipo de protetor intrabucal que apresenta ain-
da um baixo custo laboratorial, poderia figurar no rol de EPI
(equipamentos de protecao individual) disponiveis, junta-

mente com os coletes, capacetes e escudos balisticos.

Quanto a necessidade de realizagao de tratamen-

to pos-trauma bucofacial, os resultados encontrados séo
coincidentes com outros achados da literatura’®, pois foi
constatada que uma expressiva parcela de policiais milita-
res que sofreu trauma (49,4%), realizou tratamento com-
plexo, ou seja, necessitou de mais de uma especialidade
odontoldgica. Ha que se salientar que esses tratamentos
odontologicos s&o dispendiosos e demorados, portanto

afastam por mais tempo o profissional da atividade-fim.

Observou-se que a maioria dos integrantes da
Corporagao (88,7%) nunca utilizou protetor intrabu-
cal. Este percentual & superior ao encontrado por outros
autores®'2'%, No entanto, grande parte dos respondentes
(87,6%) demonstrou interesse em receber informagdes
adicionais sobre o aparato de protecéo, sendo esse inte-
resse discretamente maior (87,9%) por parte do grupo de

policiais militares que ja sofreu trauma bucofacial.

Quanto a predisposic¢ao dos integrantes da Corpo-
racao em usar protetores em situagdes de risco de trauma
bucofacial, verificou-se que no grupo como um todo a maio-
ria (88,6%) dos policiais faria uso do dispositivo. Dentre o
grupo de respondentes que ja sofreu trauma a predisposi-

¢a0 ao uso do protetor € ainda maior (92%).

Estes resultados reforgam a tese defendida pelos
autores da necessidade de divulgacéo da existéncia do pro-
tetor intrabucal como dispositivo de protegao, assim como
também é necessaria a conscientizagao dos profissionais
que exercem atividade de risco, com relagao a adogéo de
métodos de prevengao dos traumas.

7.Conclusbes

1 — Mais de um quinto dos integrantes da Policia Militar
do Estado de S&o Paulo (22%) ja sofreu algum tipo de

trauma bucofacial.

2 — A principal causa de trauma bucofacial na PMESP é
a pratica de atividade fisica (38%). A atividade policial
(25,5%) é a segunda causa de traumas bucofaciais e a
maioria delas (62,3%) é decorrente de agressdes sofri-

das pelos policiais.

3 - A maioria dos policiais militares (88,7%) nunca utilizou

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 42-48



49

protetores intrabucais, mas tem interesse neste aparato e

esta disposta a utiliza-los em situagdes de risco.

4 —

Os protetores intrabucais devem fazer parte do rol de

EPI disponiveis aos policiais militares para serem utiliza-

dos durante a pratica esportiva e atividades de policiamen-

to que impliquem risco de trauma bucofacial.
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Resumo

O habito de sucgao nao-nutritiva € muito comum na primeira infancia representando para a crianga um mecanismo para des-
carregar energia e tenséo, servindo como fonte de prazer e seguranga. Porém, apos certa idade esse habito torna-se preju-
dicial, e muitas vezes a crianga ndo tem motivagao suficiente para remové-lo sozinha. A proposta deste trabalho é apresentar
um método de motivagéo usado para remogao de habito de suc¢do nao nutritiva, apresentado a crianga na forma de um jogo,
a tabela-calendario e relatar o caso de uma paciente de 8 anos de idade com habito de succao digital e presenca de mordida
aberta. O Habito de sucgéo ndo-nutritiva foi cessado no terceiro més de aplicagdo do método proposto.

Descritores: Remogao de habito de sucgéo ndo-nutritiva, mordida aberta, sucgao digital.

Abstract

The non-nutritional sucking habit is very common in the first childhood representing to the children an energy and tension dis-
charging mechanism, performing as a pleasure and safety source. However, after certain age this habit becomes harmful and
often the child doesn’t have enough motivation to remove it by itself. The aim of this study was to introduce a new motivation
method used to remove the non-nutricional sucking habit. This method is shown to the children as a game, the schedule-diary
game and report a case of a patient of 8 years old who had the thumb sucking habit and had also an open bite due to the habit.

The non-nutricional sucking habit of this patient discontinued in the third month of the application of the proposed method.

Descriptors: Non-nutricional sucking habit removal, open bite, thumb sucking.

1.Introducéo e Reviséo de Literatura

Habito & definido como comportamento que de-
terminada pessoa aprende e repete frequentemente, sem
pensar como se deve executa-lo. Portanto é o resultado
da repeticdo de um ato com determinado fim, levando a

formacao de um padrao de conduta adquirida’.

A boca é a regido mais importante do corpo no
primeiro ano de vida da crianga, e a sucgao fisiolégica ou
nutritiva € fundamental para a sobrevivéncia do recém nas-
cido, uma vez que instintivamente o conduz a satisfagédo de
suas necessidades nutricionais. A sucgao € um reflexo ina-
to, observado antes mesmo do nascimento, na 29° semana
de vida intra-uterina, representando o padrdao de compor-
tamento mais primitivo e complexo do ser humano?. Sua
auséncia pode ser considerada um risco a sobrevivéncia

da crianga, por indicar lesdo neurolégica séria®.

A succao fisiologica e esta presente em 100% das
criangas normorreativas até os 4 meses de idade, devendo
desaparecer normalmente, até os 2 anos*, quando as es-

truturas neuromusculares estao adaptadas aos movimen-
tos do comer e beber coordenado®. A taxa de criangas que
possuem o habito de sucgao digital no primeiro ano de vida
é de 75% a 95%?®. Ha um declinio dessa incidéncia com o
aumento da idade7. Um estudo feito em 1994 encontrou
26% de criangas com o habito de chupar dedo, em uma
amostra de 371 criangas de 6 a 12 anos®.

Afuncao basica da succéo é a alimentagao, visan-
do a ingestao de leite materno. No entanto, a sucgao pode
também representar um mecanismo para descarregar
energia e tenséo, servindo como fonte de prazer e segu-
ranga. Essa necessidade fisioldgica e psicolégica de suc-
¢ao por parte da crianga a leva a procurar outras fontes que
nao so o peito. A partir do 5° més de vida, quando a maioria
dos bebés comeca a etapa de coordenacgéao entre a boca,
as méaos e os olhos, a boca torna-se um meio de descobrir
e investigar tudo o que aparece?. Isto ocorre devido ao fato
de que nos bebés, a boca caracteriza-se por sua alta sen-
sibilidade tatil, maior até que da polpa digital.
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O cérebro possui bilhdes de células nervosas,
as quais se comunicam umas com as outras atraves do
aumento ou diminuigdo da “neurotransmissao”'. A neuro-
transmissao controla toda a emogao, percepgao e fungdes
corporais. Um aumento da neurotransmissao produz exci-
tacao ou alerta, enquanto sua diminuicédo leva a uma sen-

sacao de calma e relaxamento.

As encefalinas e substancias relacionadas como
as endorfinas sao produzidas pelo cérebro e sao respon-
saveis pela diminuicdo da neurotransmissao. Esses com-
postos sdo entdo considerados os analgésicos naturais do
corpo. O habito de sucgao ndo-nutritiva também se encaixa
nesta categoria. Ou seja, o habito de chupar o dedo ou
chupeta, leva a uma diminuicdo da neurotransmisséo,
sendo entdo produzida a endorfina que por sua vez traz
prazer, conforto, calma e relaxamento. Portanto néo é
dificil de entender porque a sucgéao digital ou da chupeta
se tornam uma tremenda fonte de prazer, satisfagao proé-

pria e conforto para a crianca.

Dentre as atividades ditas “ndo fisioldgicas” ou
parafuncionais das estruturas orais encontram-se os ha-
bitos de sucgao ndo nutritiva (HSNN). Estes sédo sabida-
mente fatores determinantes de desordens miofuncionais
que interferem negativamente no desenvolvimento normal
da oclusao. Varios autores sugeriram que a sucgao nao-
nutritiva (chupeta ou dedo) pode ser responsavel pelo
surgimento de maloclusdes na infancia, principalmente
a mordida aberta anterior'?. Uma degluticdo normal ndo
€ possivel enquanto o dedo estiver na boca, no caso da
succgdo digital'®. Porisso a necessidade de remogéao des-
ses habitos o mais cedo possivel.

Em criangas mais velhas o habito de sucgao pode
ocorrer durante periodos de cansacgo, frustragdo, inse-
guranga, raiva, privagdo materna, estresse ou doenga™.
Com o tempo, a crianga usa inconscientemente o HSNN
em muitas situagdes, como: para relaxar, quando esta
aborrecida, com raiva, medo, nervosa, apreensiva,
para adormecer, ou quando esta fisica ou psicologica-

mente estressada’®.

O HSNN é considerado normal para criangas pe-

guenas promovendo satisfacdo e trazendo sensacdo de
conforto e felicidade®. Algumas criangas chupam seus de-
dos somente quando estdo adormecendo ou durante o
sono'. Psicoterapeutas tém sido incapazes de associar
alguma peculiaridade especifica de personalidade, com
o habito'®.

Existem alguns “fatores desencadeantes” para os
habitos de succ¢ao digital como super-protecao, repressao,
introversao e timidez, sendo que a probabilidade de o com-
portamento de succgao digital existir na crianga aumenta
com o grau de introversdao da mesma'. Criangas tensas
€ ansiosas ou sob estresse tém uma maior prevaléncia de
desenvolver habitos bucais nocivos do que aquelas conside-
radas tranqilas'. A auséncia do pai ou da mae na familia
também pode agir como um dos fatores predisponentes?®.

Muito tem sido estudado, mas ainda ndo existe um
consenso sobre os métodos e a melhor época de remogéao
do HSNN. Além disso, muito ainda se discute a respeito da
melhor época para intervir no sentido realmente se remo-
ver o habito, sem que haja implicagcbes negativas, sequelas

psicologicas ou comportamentais?'.

la. Fatores etiolégicos

A etiologia dos habitos bucais em geral contém um
aspecto psicologico muito forte quando se trata de uma
valvula de seguranga contra pressdes emocionais, fisicas
ou psiquicas??. Muitos pais podem com certa frequéncia se
sentir culpados ou fracassados ao lidarem com os habitos
dos filhos e assim procuram avidamente um meio para a

cessagao do comportamento indesejavel.

Varios autores na literatura sobre o assunto afir-
mam que a amamentagao é o ponto de partida para um
desenvolvimento harmonioso das estruturas estomatog-
naticas da estética da face®72526.27.2829.30315 ~ Uma longa
amamentacao esta ligada a uma baixa proporc¢ao de malo-
clusdo em criancas de 3 a 18 anos de idade?®.

Estudos mostram a relagao entre o tempo de ama-
mentacao e o desenvolvimento dos habitos de suc¢ao ndo
nutritiva2+7.252627.28,29.30,3156.585  Quanto maior o periodo em

que a criangca € amamentada, menor a chance desta de-
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senvolver habitos de sucgao ndo-nutritiva. Aamamentagao
no peito por periodos de aproximadamente seis meses
diminuem a incidéncia de habitos de succ¢do de dedo e/
ou chupeta3®?%34 A amamentacao irrestrita até os 2 ou 3
anos de idade elimina a necessidade de desenvolvimen-
to de habitos de succao artificiais35. Porém alguns es-
tudos ndo associam o habito de sucgdo com o tempo de

amamentagdo®:37-%,

Existem algumas teorias que tentam explicar o

prolongamento dos habitos ndo- nutritivos®::

A. Teoria da fungéo perdida

Segundo esta teoria, a sucgao insuficiente ou ina-
dequada nos primeiros 24 meses de vida contribuem para
a formacao do habito. E muitos sdo os trabalhos que rela-
cionam o tempo de amamentagao exclusiva com a preva-
Iéncia de habito de sucg¢ao n&o nutritiva: quanto menor o
tempo, maior é a presenca do habito”2263'. E sabido que
por varias razdes, dificiimente a mae de hoje em dia reune
condigbes para realizar uma amamentagao adequada, e
acaba langando méao de recursos artificiais como a mama-
deira, que deixa passar um fluxo bem maior de leite, fa-
zendo com que a crianga atinja em apenas alguns minutos
a sensacgao de plenitude alimentar que, via amamentagao
natural, levaria cerca de meia hora. O bebé, no entanto,
nao faz sucgdes suficientes para obter o éxtase emocional,

procurando desta maneira um substituto?'.

B. Teoria Psicanalitica

A succgao prolongada é um sintoma neurético de
uma perturbagédo emocional resultante de uma fixacao do
estado psicossexual da fase oral®®. Esta teoria afirma que
se houver uma frustragéo das necessidades orais durante
ainfancia, a conduta da crianga sofrera alguma danificagéo
no futuro. Para a teoria psicanalitica a sucgao n&o nutritiva
é normal na crianga, sendo cessada por volta dos dois anos
de idade. Entre os 2 e 5 anos é considerada uma simples
reagdo a estados de cansacgo, doenga, frustracao, tédio,
privagéo e punigao. Se persistir apds os 5 anos de idade,
essa sucgao pode ser um sinal de regressao em diregao a

um comportamento infantil“C.

C. Teoria do Aprendizado ou Conduta Adquirida

Contradizendo a teoria psicanalitica, esta teoria
diz que a sucgao néo nutritiva € um simples comportamen-
to aprendido’. No inicio, o comportamento ocorre conscien-
temente pela satisfagdo e prazer que proporciona a crian-
¢a, mas em funcao da repetigcdo continua, instala-se um
processo de aperfeigoamento e automatizagao, originando
inconscientemente o habito propriamente dito.

1b. Consequéncias

As alteragdes na denticdo e na oclusao provoca-
das pelo habito de sucg¢éo da chupeta ou por sucgéo digital
em geral sdo semelhantes®” A presenca e o grau de seve-
ridade dos efeitos nocivos dos habitos de sucgdo nao nu-
tritiva dependerdo de alguns paradmetros, como, duragéo,
freqUéncia e intensidade do habito; posigdo da chupeta ou
do dedo na boca; idade de término do habito, assim como,
padrao de crescimento da crianga e grau de tonicidade da

musculatura orofacial®.

A“cronicidade” € um bom indicador de severidade.
E definido como um habito que ocorre em um ou mais am-
bientes (casa e escola por exemplo) e ambos durante dia
e noite*'. Outro indicador de severidade é se a crianca
suga o dedo ou a chupeta na presenca de outro individuo

gue ndo seja da familia*?.

Diversos autores associam o HSNN com a mordi-
da aberta?".5859.56,60.36,29.61.34 Além da mordida aberta propria-
mente dita podem ocorrer: inclinag&o vestibular e diastema
entre os incisivos centrais superiores e retro-inclinagéo dos
incisivos inferiores; maior incidéncia de traumas nos incisi-
VoS superiores por causa da hipotonicidade do labio supe-
rior e a falta de protecéo devido a sua inclinagdo; mordida
cruzada posterior; aumento da sobremordida; redugao na
largura da arcada dentaria superior em funcéo da alta ati-
vidade muscular na regido de molares deciduos durante a
succgao; instalagéo do habito de interposicéo lingual e alte-

ragao do padrao de degluticio; alteragédo na falas.

Em relag&o ao habito de sucgéo digital, frequente-
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mente, a polpa do polegar toca o palato e o dorso se apdia
sobre os incisivos inferiores, atuando como alavanca. Algu-
mas vezes, pode-se observar a lingua entre o polegar e os
incisivos inferiores. A pressao exercida pelo dedo sobre os
dentes, labios e palato tém potencial para alterar a diregcao
e interferir no crescimento craniano. Seria necessaria uma
pressado contra os dentes de pelo menos 6 horas diarias
para haver movimentacao dentaria*®. Isso poderia explicar
em parte porque algumas criangas com o habito de sucgao

ndo desenvolvem maloclusao.

1c. Remocgao do habito de sucgao n&o nutritiva

Profissionais concordam que quanto mais velha é
a crianga, maior € a dificuldade de tratar-se o habito de
sucgao**%®, Mas na medida em que a crianga cresce e se
desenvolve bioldgica e psicologicamente, ela deve estar
apta a passar pelo processo de desmame ou “separagao
materna” sem que isso signifique um grande problema de
ansiedade®. Nesta fase ela estara espontaneamente ex-
posta a outros tipos de prazeres e gratificagdes, proprias ao
novo circulo de atividades sociais do qual fara parte, aban-
donando gradativamente a satisfagdo da “oralidade™.

Aprimeiraoportunidade para orientagdo deretirada
do habito de sucgao ocorre quando funcionalmente as ne-
cessidades neuromusculares da crianga ja foram supridas,
visando assim o equilibrio organico. Se a crianga foi muito
bem estimulada, ou seja, mamou no peito ou na mamadei-
ra, de maneira adequada, o inicio da retirada ocorrera por
volta dos 8-9 meses de idade, no momento em que comega
a erupcao dos primeiros dentes, € quando a sucgao passa

a ser desnecessaria sob o prisma neurofuncional*.

A idade limite considerada por profissionais para
nao haver comprometimento da forma das arcadas denta-
rias é por volta dos 4 anos de idade®*®. Até esta idade,
nao se verificam grandes deformidades buco-faciais
causadas por HSNN. E se o habito for removido nessa
época, na maior parte das vezes, o crescimento 6sseo
se processa de maneira normal, ocorrendo “auto-cor-

recao” da maloclusdo?" 4849,

Por volta dos 3 e 4 anos de idade, temos a idade
anatbmica de remogao do habito, quando a crianga tem
uma maior capacidade de compreensao e maturidade para
poder estar motivada a cooperar com o tratamento. A acei-
tagdo da crianca ao tratamento é fundamental para o su-
cesso do mesmo, prevenindo ou minimizando as possiveis
conseqiiéncias?. O sucesso na eliminagdo do habito de
sucgao esta na motivagao da crianga e quando isso ocorre
as chances de sucesso sdo de 90%5%°. Se houver persis-
téncia do habito apds essa idade, o profissional deve entéo
intervir, pois o habito passa a prejudicar a denticdo perma-

nente com consequéncias irreversiveis.

Finalmente uma terceira idade, ou idade emocional
consistiria na remogao do habito somente quando a crianga
estivesse preparada psicologicamente para deixa-lo, a partir
dos 5 anos de idade. O habito de sucgao nao deve ser trata-
do até que seus riscos potenciais ultrapassem os potenciais
beneficios, o que raramente ocorre antes dos 4 anos de ida-
de*'. Adequados desenvolvimento cognitivo e emocional sdo
consideragdes cruciais para determinar o tempo correto para

iniciar um programa de eliminag¢éo do habito.

A maioria das criangas de 5 anos de idade alcan-
¢am certa razado e estdo intelectual e emocionalmente
prontos, facilitando uma comunicagéo efetiva, compreen-

sdo, motivacao, cooperagao e controle préprio.

Em alguns casos o tratamento pode n&o ser indi-
cado mesmo apos os 4 anos de idade. Se esse habito nao
for tdo frequente ou quando ele tem uma fungao importante
o bastante para ultrapassar os riscos potenciais. Se por
exemplo uma crianga passa por uma perda substancial
(parente, amigo ou animal), ela pode adotar o habito de
sucgdo como estratégia de adaptacéo temporaria®'. Cada
crianga que é considerada para tratamento de remocao de
habito deveria ser avaliada para possiveis conseqiiéncias
negativas nas perspectivas de desenvolvimento social e
ortoddntico. Aidade da crianga e a severidade do habito, a preo-
cupagao e motivagao da crianga e cuidadores, o impacto no de-
senvolvimento dentofacial, e implicagbes psicolégicas deveriam
ser levadas em consideracao antes de aplicar-se o tratamento
de remogéo de habito. Caso néo haja intervengao direta na re-
mocao do habito de suc¢ao durante certo periodo, os pais ou

cuidadores s&o aconselhados a ignorar o habito*2.
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Com o aumento da idade aumenta também a von-
tade e disponibilidade da crianga em colaborar com o tra-
tamento®2. Existem diferentes técnicas largamente aceitas
a utilizadas na clinica para a remoc¢ao de HSNN. Indepen-
dentemente da técnica a ser utilizada, o profissional deve
ter sempre em mente que para que qualquer intervengao
dé resultado, é necessario que a crianga queira abandonar
o habito. Aimposi¢cédo de métodos de tratamento ou coloca-
¢ao de dispositivos mecanicos sem a aceitagao da crianga
ira provocar um desajuste psicologico de grandes dimen-
sdes, causando danos irreversiveis a sua personalidade3?.
O uso de métodos punitivos como o uso de esmaltes com
gosto ruim, ridicularizagdo da crianca, negacao de privi-
Iégios e humilhagdo ndo sdo eficazes e s6 causam frus-
tracao. Os métodos “negativos” de remocao do habito sé

estimulam a crianca a desejar mais ainda sucgao*>'.

O primeiro passo € ajudar a crianga a “tomar proprie-
dade” do habito, capacitando-a a assumir responsabilidade
por ele, o que a permite ter o poder de livrar-se dele, se for de
sua vontade'®. Mostra-se a crianga que ninguém pode decidir
por ela, ou seja, que ela tem total responsabilidade pelos seus
atos, o que lhe da a opgéo de desistir do tratamento se real-

mente quiser, partindo-se entao para a motivagdo®.

Tanto o profissional como os pais tém papéis fun-
damentais nesta tarefa: o profissional deve atuar na mo-
tivacdo da crianga por meio de slides, modelos ou fotos
de dentes bonitos e feios para tentar se explicar a crianga
quais as consequéncias de seus habitos. Deve-se falar
sempre numa linguagem acessivel e positiva a crianca, de

forma que ela compreenda o que lhe esta sendo pedido.

Aparticipacao dos pais € muitoimportante, em casa
reforgando tudo o que for dito pelo profissional no consul-
torio, de maneira que todos utilizem a mesma linguagem.
E importante uma atitude positiva em relagéo as realiza-
¢coes dos filhos, pois pais ansiosos acabam intensificando
o habito da crianca®. E instruido aos pais que comemorem
positivamente com a criangca a cada meta atingida, mas
que nao haja repreensdo caso a crianga nao consiga ficar
sem o habito. Com isso pretende-se motivar a crianga sem-
pre com estimulos positivos. Deve-se estabelecer metas

especificas e cada vez que a crianga conseguir alcanga-la,

deve serrecompensada pelos pais ou pelo profissional que
a acompanha. A aparatologia ortodéntica também pode ser
utilizada para o auxilio da remogéao do habito, com grades
linguais que atuam como barreiras para a introdugéo do
dedo ou da chupeta na cavidade bucal. No entanto a crian-
¢a ja deve estar definitivamente motivada quando se opta
pelo uso desta aparatologia, sen&o ha fracasso do trata-

mento quando a crianca se nega a usar aparelho®.

E necessario o retorno periédico do paciente ao
consultério para avaliagdo e motivagdo, mantendo-se o

contato com a crianga.

Existem alguns métodos de remogao do habito des-
critos na literatura, semelhantes ao proposto neste trabalho.
Eles dao énfase na necessidade da motivacdo da crianga
para a remocao do habito de sucgéo e falam do uso da tabela

calendario para acompanhar o progresso da crianga®2'.

2. Proposicao

Aproposta deste trabalho é apresentar um método de moti-
vacgao usado pararemogao de HSNN, apresentado a crian-
¢a de maneira ludica, na forma de um joguinho.

3. Material e Método

Atabela-calendario abaixo foi usada como método motiva-

cional na forma de um jogo:

Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado |Domingo

Semanai

Semana2

Semanal

Semanad

Semana’

Regras do jogo:

* Acadadiasema presenga do habito, o cuidador devera de-
senhar uma estrela no quadrado correspondente. Na pre-
senga do HSNN, o quadrado é preenchido com um “X”.
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* Na quinta estrela consecutiva a crianga tem direito a
um prémio. A premiac¢ao pode ser de qualquer espécie
e é interessante que a crianga ndo a determine, mas

que os pais fagam “surpresa’.
*  Apos a tabela ser toda preenchida, se houver ao menos 15
dias sem o habito a crianga ganha um prémio especial.

* Nas tabelas seguintes as metas devem ir aumentando

até que o habito seja cessado.

Instrucdes para os cirurgides dentistas:

» Dizer a criangca que a compreende, e realmente com-
preender, € muito importante. As criticas que muitos
profissionais fazem n&o ajudam a criar um clima de
empatia com a crianga. O adulto deve entender que ha
um motivo para o habito estar perdurando e néo julgar
de forma negativa a crianga que tem um HSNN.

* Aprimeira coisa afazer é¢ CONVIDAR a crianga a jogar.
O profissional deve perguntar se ele pode tentar ajudar
a crianga a abandonar o habito.

* Se ela nado quiser jogar, 0 melhor é ndo insistir nesse
momento. Aguardar a préxima oportunidade para fazer

um novo convite & o mais sensato.

Instrugdes para os cuidadores:

*  Recomendamos que os prémios sejam de baixo valor, com

sugestoes de incluir na premiagao passeios familiares.

*  Os prémios devem ser dados exatamente nos dias es-
tabelecidos, para que a crianca nao fique desestimu-
lada e frustrada com a falta de comprometimento dos
cuidadores para com o seu esforgo.

* Asregras devem ser cumpridas. Caso a crianga volte o
habito, nem que seja por periodo minimo no dia, NAO
deve ganhar, em nenhuma hipétese, a estrela. O nédo
cumprimento das regras pelos cuidadores passa para
acrianca umaimpresséao de "sabotagem” ao jogo, e ela

prépria passa a nao levar mais a sério.

* A compreensao com os insucessos € muito importan-

te nesse processo. Caso a crianga volte o habito em

algum momento, os cuidadores NAO podem brigar ou
desmotivar, mas dizer para a crianga que entende a
dificuldade dela em abandonar um habito antigo, mas
estimula-la a continuar a tentar.

» Toda estrela que a crianga ganhar deve ser motivo de
comentarios na familia e felicitagbes das pessoas adul-
tas proximas a crianga. Ao passo que o “X” ndo deve

ser comentado. O reforgo positivo € muito importante.

*  Apds o abandono do habito, os cuidadores devem en-
tdo pedir para a crianga telefonar para o profissional
que a acompanha, e este ira felicita-la. Esse contato &
extremamente importante para “fechar o ciclo”, como

um ritual final do processo de abandono do HSNN.

4. Relato de Caso

Paciente T.L.G., género feminino, 8 anos de idade
com saude bucal e geral boas. Segundo relato da mée,
a paciente se mostrava muito ansiosa, com o habito de
morder objetos em momentos de tenséo, além do habito
de succgao digital tanto em casa (dormir, assistir televiséo)
como brincando com outras criangas. Devido ao HSNN a
paciente apresentava mordida aberta anterior.

A paciente mostrou desde o inicio vontade de
abandonar o habito, mas ndo o conseguia sozinha. Segun-
do descrigdo da mae a paciente possuia o habito de sucgao
digital desde a época intra-uterina? e foi amamentada por

um periodo de 10 meses.

Foi proposta para a crianga a possibilidade de par-
ticipar do jogo como um auxilio para que a mesma abando-

nasse o habito, que foi prontamente aceita.

O fator que nos trouxe maior problema em relagao
a motivacao neste caso clinico, foi o fato de a mae nao ser
muito colaborativa, que desde o inicio demonstrou-se uma
pessoa muito ansiosa e incrédula com o sucesso do trata-
mento proposto. Foi reforgcado a mae a necessidade de ter
um comportamento mais positivo em relagéo a tentativa da
filha em vez de ridiculariza-la e desencoraja-la, e de tentar

ndo transmitir sua ansiedade para a crianga*'44%3,
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Durante trés meses seguidos foi usado o método
da tabela-calendario, cujas regras para preenchimento
foram as citadas no método. A evolugao dos calendarios
foi a seguinte:

Figura 1 - Calendario do primeiro més de uso da técnica.
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Figura 2 - Calendario do segundo més de uso da técnica.
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Figura 3 - Calendario do terceiro més de uso da técnica.

Podemos observar uma evolugdo na desconti-
nuacao do habito através do preenchimento das tabelas

acima mostradas.

O abandono do habito ocorreu gradualmente
como pode-se observar pelo preenchimento das tabelas-
calendario. No primeiro més, através da tabela-calendario,
observa-se que a paciente ndo conseguiu passar um unico
dia sem o HSNN, e por frustragao rabiscou todo o calen-
dario, além de nao trazé-lo na consulta de retorno. Apés
conversar com a mae, descobrimos que a paciente havia
proibido a mae de trazer o calendario por vergonha. Foi
neste momento que se percebeu a resisténcia da mae ao
tratamento, e desestimulo da mesma para com a crianca,
pois a mae usava o calendario mais como um método punitivo
do que motivacional. Pedimos entédo para que a mae adqui-
risse uma atitude mais positiva com a filha, dando énfase no
reforgo positivo, parabenizando a filha quando n&o houvesse
0 HSNN, e compreendendo quando este ocorresse.

No segundo més de preenchimento da tabela per-
cebe-se um melhor progresso da paciente, mas ainda ha
uma atitude negativa da mae que chegou a escrever no ca-
lendario da filha, qualificando o esforgo dela como “pouco”,
em vez de parabeniza-la pelos dias sem o HSNN, como a

haviamos instruido.

No terceiro més de calendario, observa-se a des-
continuidade do HSNN, com apenas um dia de sucgéo, e
com a tabela-calendario cheia de flores e adesivos.

Normalmente o habito tera cessado quando a
criancga tiver sucesso por uma semana?'. Neste caso cli-
nico a descontinuidade do habito so6 foi observada no ter-
ceiro més do uso da tabela-calendario. No primeiro més a
paciente ndo conseguiu ficar um unico dia sem o habito. No
segundo més observou-se que ela ficou por no maximo
quatro dias sem o habito. No terceiro més houve entao
sucesso na descontinuidade do HSNN havendo apenas

um dia de sucgéo.

Apobs observada a descontinuidade quase que to-
tal do HSNN, foi entéo instituido o tratamento da oclusopa-
tia instalada em decorréncia do HSNN.
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5. Discusséo

Existem alguns métodos de remoc&o do habito
descritos na literatura, semelhantes ao proposto neste tra-
balho. O sucesso da remogao do habito esta diretamente
ligado a motivagéo da crianga assim sendo a tabela-calen-
dario uma maneira ludica de convencer a crianga a sentir
motivada. A cada dia o cuidador deve marcar na tabela a
recompensa condizente com o que ocorreu durante o de-
correr do periodo (um “X”, uma estrela, uma carinha feliz,
etc.), ou seja, dependendo se houve ou néo sucgao du-
rante a noite. O habito pode ser considerado como aban-
donado quando a crianga consegue permanecer dez dias
consecutivos sem pratica-lo. Os pais devem entao pedir
para a crianga telefonar entdo para o profissional que a
acompanha, e este ira felicita-la. A crianga também decide
com os pais, um presente especial que eles possam lhe dar

quando o habito for eliminado com sucesso.

Sabendo-se da importancia da motivagao e da
aceitagao da crianga no processo de remogao do HSNN,
e com base nestas informagbes, o método apresentado
mostra-se de grande eficacia, além de ludico, pois por ser
apresentado a crianga como um joguinho, leva a maior
aceitagcdo da mesma ao tratamento, além de motiva-la. O
processo de remog¢ao do HSNN torna-se entdo mais diver-
tido, além de estimula-la ndo s6 a “vencer” o habito, mas de
também “vencer” o jogo. O uso de desenhos ou colagem
de adesivos na tabela deve ser incentivada, para que haja
uma maior diversdo para a crianga no processo de pre-
enchimento da tabela, sendo que isto servira como mais
um fator estimulante no processo de remogao do HSNN. E
muito importante também que as premiagdes sejam deter-
minadas por pais e profissionais de acordo com suas pos-
sibilidades, e estas premia¢des devem ser rigorosamen-
te cumpridas, em suas devidas datas, para que nao haja
ansiedade e frustragéo por parte da crianga, o que pode
intensificar a vontade de praticar o ato de sucgao.

A paciente apresentava certo grau de severidade
quanto a cronicidade de seu HSNN, pois ela o praticava em
mais de um ambiente, ou seja, o praticava em casa na pre-
senca da familia e brincando com outras criangas, e ambos

durante dia e noite*'#2. Durante o processo inicial de moti-

vagao para o abandono do HSNN nao foi usado nenhum
outro método que interferisse na execug¢ao do habito, nem
mesmo o uso de aparelho ortoddntico. Este s6 foi instalado
apos a observagao de descontinuidade do habito.

Neste caso clinico a paciente mostrou desde o ini-
cio vontade de abandonar o habito, mas ndo o conseguia
sozinha. Segundo descrigdo da mae a paciente possuia o
habito de sucgéao digital desde a época intra-uterina? e foi
amamentada por um periodo de 10 meses segundo relato
da mae, contrariando alguns trabalhos que afirmam que a
amamentagao no peito de aproximadamente 6 meses di-
minuem a possibilidade de a crianga desenvolver HSNN
323334 Foi feita uma motivacao inicial através de uma con-
versa com a paciente mostrando a ela sua real situagao
com o auxilio de um espelho, questionando-a se sua oclu-
sdo era bonita ou ndo e explicando-a como ficaria apos
o tratamento. O fator que nos trouxe maior problema em
relagcdo a motivagao neste caso clinico, foi o fato de a mae
nao ser muito colaborativa, ou seja, a mae desde o inicio
demonstrou-se ansiosa e incrédula com o sucesso do tra-
tamento proposto. Isto nos trouxe certa dificuldade no an-
damento do processo de remogao do HSNN, reafirmando o
fato de que a cooperagao da familia diminuiria a dificuldade
do tratamento*¢. A mae foi entéo instruida a ter um compor-
tamento mais positivo em relagao ao habito da filha em vez
de ridiculariza-la e desencoraja-la, e de tentar ndo passar
sua ansiedade para a filha, pois como ja foi dito anterior-
mente, pais ansiosos acabam intensificando o habito da
crianga*?'453 assim como a supervalorizagao do problema

pode levar a uma exacerbagao do habito®4',

O habito tera cessado quando a crianga tiver suces-
so por uma semana?'. Neste caso clinico a descontinuidade
do habito sé foi observada no terceiro més do uso da tabela-
calendario devido aos contratempos citados acima. No pri-
meiro més a paciente ndo conseguiu ficar um Unico dia sem o
habito. No segundo més observou-se que ela ficou por no ma-
ximo quatro dias sem o habito. Apenas no terceiro més houve entéo
sucesso na descontinuidade do HSNN havendo apenas um diade
sucgao. Ademora em ocorrer o abandono pode ser justificado pela
idade da crianga, que apresentava um habito com alta freqliéncia
(durante a vigilia e 0 sono) e duragéo (8 anos) e pela nao aderéncia

da cuidadora ao programa proposto pelos profissionais.
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6. Concluséao

O uso do método cognitivo comportamental em
forma de jogo mostrou-se eficaz no tratamento de crianga

que apresentava HSNN com alta freqiiéncia e duragao.
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RESUmo

Os compositos inseridos na cavidade bucal absorvem liquidos e substancias presentes na saliva. Esta sor¢ao resulta em
alteragao e possivel desprendimento para o meio oral de componentes do material. A qualidade da polimerizagao pode
aumentar o grau de conversdo monomeérica das resinas compostas e resultar em melhorar das propriedades mecéanicas
do material. A hipotese experimental deste trabalho foi a de que uma fotoativagdo complementar melhoraria o comporta-
mento dos compodsitos em solugao de etanol. Foram testados os efeitos que duas diferentes técnicas de polimerizacéo
apresentam sobre as propriedades de sorgéo e solubilidade de cinco diferentes marcas de resinas compostas. Metade
dos espécimes foi polimerizada por 80 s. A outra metade foi polimerizada por 80 s e depois submetida a um processo
complementar de polimerizagdo por 15 minutos. Os resultados demonstraram que houve diferenga estatistica entre os
diferentes compdsitos avaliados. No entanto, as duas diferentes técnicas de fotoativagao nao alteraram as caracteristi-
cas de sorcao e solubilidade das resinas avaliadas. Os resultados indicaram que a composi¢gao quimica das resinas foi o
fator determinante para o comportamento dos compdésitos em ambiente aquoso.

Descritores: Resina Composta, Fotopolimerizagéo e Sorgao

Abstract
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Composites in the oral cavity can absorb liquids and substances from saliva. This sorption results in degradation and pos-
sible detaching of composite components to the oral environment. The polymerization quality can increase the conversion
degree of a composite and influence its mechanical properties, improving them. The experimental hypothesis of this study
was that a further polymerization would improve composites behavior when immersed in ethanol solution. The sorption
and solubility of five composites were evaluated after two different polymerization technics. Half of the specimens were
cured for 80 s. The other half was also polymerized for 80 s and then was polymerized for further 15 minutes. The results
showed statistical differences between the different composites evaluated. However, the two different techniques of po-
lymerization did not alter the characteristics of sorption and solubility of the resins evaluated. The results indicated that the

chemical composition plays a major role to determine the composites behavior in aqueous environment.

Descriptors:

1. Introducéo

A resina composta é o material restaurador de elei-
¢ao para diversos procedimentos restauradores diretos e
indiretos. Apresenta caracteristicas positivas como a possibi-
lidade de se assemelhar aos dentes naturais quanto as pro-
priedades oticas e estéticas. No entanto, mesmo apds uma
efetiva polimerizagao, este material apresenta instabilidade e
interage com o0 meio em que esta inserido’. Na cavidade oral
0s compositos sdo capazes de absorver dgua e de absorver e
liberar substancias quimicas? 3. O fendmeno de sorgdo e solu-
bilidade pode servir como precursor para diversos processos
fisicos e quimicos que acarretardo em efeitos deletérios na
estrutura e fungdo do material polimérico. Estes efeitos po-
dem incluir modificagdo volumétrica como expanséo, altera-
¢oes fisicas como plastificagao e alteragcdes quimicas como

oxidagao e hidrélise*®.

A sorgéo de agua nos compa@sitos € um processo
de difusdo e ocorre principalmente na matriz organica*.E
influenciada pelo comportamento especifico dos monéme-
ros que compdem as resinas®.Fatores relacionados a qui-
mica e a estrutura das cadeias poliméricas sao importan-
tes na determinacdo de como o material sera afetado em
ambiente aquoso. Entre os fatores quimicos incluem-se a
hidrofilia do polimero e as diferengas nos parametros de solu-
bilidade entre o polimero e o solvente. Parametros estruturais
importantes incluem a densidade de cadeias cruzadas e as
porosidades existentes na rede polimérica®’.

A degradagdo quimica normalmente € causa-
da através dos processos de oxidagao e/ou hidrolise®. As
moléculas de agua penetram nos espago livres entre as
cadeias poliméricas ou se aglomeram aos grupos funcio-
nais que sao capazes de formar pontes de hidrogénio®. A
degradacéo hidrolitica dos compésitos reduz as proprieda-
des mecanicas do material'®, e ocorre devido a hidrolise
do silano que reveste e une as cargas inorganicas a matriz
organica, e/ou através da formagao de trincas que repre-
sentam a ruptura das cadeias poliméricas®® °.

A durabilidade das restauragdes de resina com-
posta € objeto de grande preocupagéo por parte de clini-
cos e pesquisadores, e motiva a avaliagdo deste material
sob condigdes proximas as presentes na cavidade bucal.
A Foodand Drug Admnistration (FDA) dos Estados Unidos
indica a imersdo em solugao de etanole agua como uma

alternativa que simula tal condigao™ 2.

A degradagédo das resinas compostas ocorre de
forma mais pronunciada se a polimerizagdo do material for
incompleta e houver a exposic¢ao aos fluidos bucais, especial-
mente a agua®. Restauragdes de resina de uso indireto torna-
ram-se populares por superar algumas limitagées das resinas
de uso direto. A complementacao da fotopolimerizagédo € um
dos fatores considerados responsaveis por essa melhor per-
formance'?, ja que aumenta o grau de conversdo monomérica

das resinas compostas, e acarreta em melhores proprieda-
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des mecanicas. Os materiais voltados para a técnica indireta
sao chamados de resinas de laboratdrio e se valem de equi-
pamentos que utilizam calor, luz visivel e/ou vacuo para obter

uma polimerizagdo secundaria™.

O objetivo deste trabalho foi o de avaliar a sor¢ao e
a solubilidade em solugao de etanol de cinco resinas com-
postas de uso clinico, submetidas a duas técnicas de fo-
topolimerizagéo (convencional e complementar).A superfi-
cie dos compésitos submetidos ao processo de sorgao foi
avaliada através da microscopia eletrénica de varredura.
A hipotese experimental deste estudo foi a de verificar se
0s compositos submetidos a polimerizagdo complementar

apresentariam valores menores de sorg¢ao e solubilidade.

2. Materiais e Métodos

Confecgao dos espécimes

Cinco marcas de resinas compostas de cor A1 fo-
ram avaliadas. Dez espécimes de cada resina foram con-
feccionados em uma matriz de teflon de 10 mm de diametro
e1 mm de espessura. Sobre uma superficie plana foi colo-
cada uma lamina de vidro e sobre ela um tira de poliéster,
sobre a qual a matriz de teflon foi posicionada. A resina foi
inserida na matriz em um unico incremento. Outra tira de
poliéster foi posicionada e uma I&dmina de vidro foi pressio-
nada contra o conjunto para a remogéo de excessos e para
que a superficie adquirisse um aspecto liso e plano. Os
espécimes foram polimerizados com aparelho fotopolime-
rizador com lampada halégena (JetLite 4000 Plus, J. Morita
- USAInc.) por 40 segundos em cada face. Os espécimes
foram removidos da matriz e polidos com lixas de carbureto
de silicio de granulacao 1200 para a remogéo dos exces-
s0s que extravasaram quando a resina foi pressionada e

que eventualmente ficaram unidos aos espécimes.

Metade dos espécimes de cada marca de resina
composta foi submetida a um processo de polimerizacao
complementar em equipamento préprio para laboratoérios
de protese (EDG-Lux, EDG Equipamentos e Controles
Ltda., Sao Carlos, SP) por 15 minutos. Os materiais e gru-

pos estao descritos nos Quadro 1 e 2.

Quadro 1 — Materiais avaliados.

Resina Composta | Lote Fabricante
Filtek 2250 TAB 3M-ESPE (5t. Paul, USA)
Filtek 2350 TCK IM-ESPE (5t Paul, USA)
Aelite All-Purpose | H-21241 | Bisco (Schaumburg,
USA)
Agelite Aesthetic H-85241 | Bisco(Schaumburg,
LUSA)
Venus 010120 Heraeus-Kulzer (Hanau,
Germany)
Composicao Cl peso/val TMP
BisGMA, UDMA, BisEMA | 78%/60% 0,01— 3,5 pm
BisGMA, BisEMA, UDMA, | 78,5%,/59,5 5-200 nm /0,6
TEGDMA l4pm
[cluster)
BisEMA, TEGDNMA 73%/53% 0,7 um
BisEMA, BisGMA 73%/54% 0,04 — 5,0 pm
BisGMA, TEGDMA TB%//61% 0,01— 0,07
purm

Quadro 2 — Grupos e tratamentos efetuados.

Grupos | Resina Composta Fotoativacdo
1 Filtek Z250 g80=
2 Filtek Z250 805+ 15 min
3 Filtek Z350 80s
4 Filtek Z350 805+ 15 min
5 Aelite All-Purpose EO=
B Aelite All-Purpose E0=+15 min
7 Aelite Aesthetic EOc
8 Aelite Aesthetic EO=+15 min
o Venus 80c=
10 Venus 805+ 15 min

Preparo e armazenagem dos espécimes

A metodologia para avaliagdo da absor¢ao foi ba-
seadano S0 4049:2000'". Apds a confecgao os espécimes
foram armazenados em um dissecador contendo silica gel
e na temperatura de 37° C. Apos 22 horas, 0os espécimes
foram removidos para outro dissecador com temperatura
de 23 £ 1°C e mantidos assim por mais duas horas. Em se-
guida todos os espécimes foram pesados em uma balanga
com precisdo +0,1mg (Mettler-Toledo AB204). Este ciclo
de 24 h foi repetido até que uma massa constante (m1)
fosse observada, sinal da completa desidratagdo dos es-
pécimes. Neste ponto, além da massa, foram anotados
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o didmetro e espessura dos espécimes. Para o diametro
duas medi¢des foram realizadas e uma média obtida.
Para a espessura cinco medigdes foram realizadas e
uma média obtida. A area em milimetros quadrados foi
calculada a partir da média do diametro. Este valor foi
multiplicado pelo valor médio da espessura para obter o

volume (V) em milimetros cubicos.

Na sequiéncia, os espécimes foram imersos sepa-
radamente em 8 ml de solugéo de etanol a 75%, na tempe-
ratura de 37° C por 7 dias. Terminado este prazo os espéci-
mes foram secos em sua superficie com papel absorvente

e pesados. O valor obtido foi registrado comom?.

A solucao de etanol75% simula o envelhecimento
das resinas de modo acelerado por apresentar um para-
metro de solubilidade compativel com o do Bis-GMA': 6. O
paradmetro de solubilidade é representado como a energia
coesiva das moléculas de solvente em um dado volume. A
extensdo da absorgao do solvente pelo polimero é depen-
dente da diferenca dos parametros de solubilidade entre
polimero e solvente, sendo maior a absor¢ao quando esta

diferenca é menor®.

Apobs a pesagem de todos os espécimes foi inicia-
do um novo ciclo no dissecador, semelhante ao ja descrito,
foi realizado até a completa desidratagao. A leitura da mas-

sa de cada espécime foi registrada como m,.

Sorgéo
A sorgao de agua foi calculada em microgramas

por milimetro cubico com a seguinte férmula:

onde

m,& a massa do espécime, em microgramas, apos a imer-
s&o em solugéo 75% voletanol

m.e a massa recondicionada do espécime, em microgramas

V é o volume do espécime, em milimetros cubicos

Solubilidade

Para o calculo da solubilidade, Wsl, em microgramas por

milimetro cubico, de cada um dos 5 espécimes de cada

grupo foi usada a seguinte expressao:

Wsl =
= v

onde
m. e a massa condicionada previamente a imersao na solugao
m,& a massa recondicionada do espécime

V é o volume do espécime (mm3)
3. Resultados

Os valores médios e desvio padrao da sorgao de
agua e solubilidade das resinas compostas avaliadas es-
tdo demonstrados na Tabela 1.Aanalise estatistica (analise
de variancia - ANOVA) mostrou diferenga estatisticamente
significante entre os grupos (p<0,05). O teste de Tukey foi
aplicado para as comparagdes entre os grupos.Os resul-
tados demonstraram que houve diferencga ente as resinas
compostas avaliadas, mas que a técnica de polimerizagao
nao afetou a sorgao ou solubilidade dos materiais. As dife-
rengas entre as resinas estao representadas no Grafico 1.
A microscopia eletrénica de varredura revelou a existéncia
de trincas na superficie dos espécimes das resinas Aeli-
teAll-Purpose, AeliteAesthetic e Venus apds a realizagao
dos testes. As duas ultimas apresentaram as trincas mais
evidentes. Nao foram observadas trincas na superficie dos
espécimes das resinas FiltekZ250 e FiltekZ350.

D

2250 2350 Aelite All-Purpose Aelite Aesthetic VENUS

® Sor¢do W Solubilidade

Grafico 1 — Representacao dos valores obtidos de sor¢ao e
solubilidade em mg. Letras diferentes indicam valores signi-
ficativamente diferentes. A resina AeliteAesthetic apresentou
0s maiores valores de sorgao e solubilidade, enquanto que a
resina Filtek Z250 apresentou os menores valores.
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Sorcéo Solubilidade
Compdsito Media | DP Média DP
7250 17406 | 085 | 3,296 | 03
7350 22124 | 038 | 483 | 0,24
Aelite All-Purpose | 21,236 | 044 | 7,045 | 0,56
Aelite Aesthetic | 34,714 | 053 | 10048 | 06
WENUS 32,612 | 0,68 6,785 046

Tabela 1 — Valores médios de sorgao e solubilidade em

mg e respectivos valores de desvio padrao.
4. Discusséo

Os resultados deste estudo demonstraram com-
portamento distinto quanto ao coeficiente de difusdo das
diferentes marcas comerciais avaliadas. Entre os fatores que
determinam o coeficiente de difusdo estdo a composi¢ao e
volume da matriz organica, o tipo de carga inorganica e a pre-
senga de porosidades na matriz organica. " ' "8SEmbora o
processo de absor¢ao de agua seja multifatorial, a absor¢ao
acontece em grande parte devido a natureza hidrofilica das
unidades monoméricas que compdem o polimero’e suas
ligagbes poliméricas.> °. Dentre os mondmeros presen-
tes nas resinas avaliadas, otrietilemo glicol dimetacrilato
(TEGDMA) é o que apresenta a maior hidrofilia e a maior
capacidade de sorcdo. "®Aresina Filtek Z250 foi o material
que apresentou menor sor¢ao da solugéo de etanol e que
nao apresenta TEGDMA em sua composigao.

Aresina Filtek Z350 apresentou desempenho seme-
lhante a AeliteAll-Purpose quanto a sorgdo. Ambas possuem
o BisEMA e o TEGDMA em suas composic¢des. No entanto, a
Filtek Z350 apresenta ainda o BisGMA e o UDMA. O BisEMA
€ 0 mondmero que apresenta menor sor¢ao de solvente. Jao
UDMA e o BisGMA apresentam valores maiores de sor¢ao do
que o BisEMA e menores do que o TEGDMA. O UDMA sofre
menor sor¢ao que o BisGMA.

O UDMA apresenta maior viscosidade do que
o TEGDMA e BisEMA, no entanto menor do que a do
BisGMA.'® 2° A elevada sor¢do do BisGMA e TEGDMA
ocorre devido aos grupos hidroxila e ligagcbes éter pre-
sentes, respectivamente, nestes monémeros. O UDMA
apresenta menor sorgao de solvente do que estes dois
ultimos devido a presencga dos grupos uretano. OBisE-
MAé um analogo estrutural do BisGMA com um anel

central fenil rigido, e € 0o mondmero que apresenta me-
nor sorgao devido a sua estrutura menos polar do que o
BisGMA,devido a auséncia dos grupos hidroxila. *%7. 18
Os grupos hidroxila presentes no BISGMA sao respon-

saveis pela elevada viscosidade deste mondémero.

As resinas AeliteAesthetic e Venus apresentaram
o pior desempenho dentre os materiais avaliados. O com-
portamento da Venus pode ser explicado por conter BisG-
MA e TEGDMA em sua composicao. Outros materiais que
apresentam TEGDMA se diferenciam da Venus por apre-
sentarem outros monémeros na composi¢céo, como UDMA
ou BisEMA, que s&o menos hidrofilicos do que o BisGMA.
Ja o fraco desempenho do compdésito AeliteAesthetic nao
advém dos mondémeros que a compoe, e pode ser explica-
do pelo menor volume percentual de carga inorgénica pre-
sente. Uma maior quantidade de carga inorganica leva a
um melhor desempenho mecanico das resinas compostas
e menor sor¢do de agua.® 562122

A microscopia eletrénica de varredura (Figura 1)
demonstrou que a superficie dos compdsitos que apresen-
taram maiores alteragdes de massa no processo de sor¢ao

e dessecamento apresentava trincas.

Figura 1 - (a) Micrografia da microscopia eletrénica de
varredura (aumento 150X) mostrando trincas na superfi-
cie da resina AeliteAesthetic; (b) Micrografia da microsco-
pia eletrbnica de varredura (aumento 150X) da superficie

da resina Z250, com auséncia de trincas.

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 61-67



67

A exposi¢cao dos materiais poliméricos a um am-
biente aquoso, e a consequente sorcao de liquidos, é res-
ponsavel pela deterioracao das propriedades mecanicas.®
10.17.21 A degradagao dos materiais resinosos ocorre através
de dois mecanismos. A sor¢gao de agua provoca expansao,
torna a matriz plastica e fragil, e inicia a quebra de cadeias
causando a liberagdo de monémeros.® 17 22240 segundo
mecanismo de degradacgao ocorre na interface entre a ma-
triz organica e inorganica pela deterioragao do silano, o que
também contribui para o empobrecimento das proprieda-

des mecanicas dos materiais resinosos em agua.'”?°

A solubilidade é a medida da quantidade de moné-
mero residual ndo convertido que é liberado na solugao™. A
solubilidade de um compdésito possui potencial para causar
impacto na estabilidade da estrutura do material'. A resina
Filtek Z250 apresentou os menores valores de solubilidade
dentre os compdsitos avaliados. Os materiais mantiveram
um padréo de comportamento, ja que os compdsitos que
sofreram maior sorgéo de solvente também apresentaram

maior solubilidade.

Polimeros com maior grau de conversao e maior
densidade de cadeias cruzadas sdo menos susceptiveis
a acao de solventes. + % '8 26Uma rede polimérica com ca-
deias cruzadas menos densas estdo mais sujeitas a agao
dos solventes porque ha um maior volume livre e as liga-
¢bes poliméricas sdo baseadas principalmente em liga-
¢Oes secundarias.?? 24 2’No entanto, no presente estudo
nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante
entre os grupos que foram submetidos a fotoativagao tra-
dicional e os grupos que foram submetidos a fotoativacao
complementar. E provavel que os grupos com fotoativacdo
complementar, devido a maior exposigéo a luz fotoativa-
dora, tenham obtido maior grau deconversao.??> 2Porém,
Rueggeberg e Craig? relatam que a sorgao de agua de um
compaosito € um mau prognosticador do grau de converséo.
As cadeias cruzadas da matriz organica parecem ser mais
importantes para a cinética da sor¢do de agua (coeficiente
de difusdo), apesar de ter uma influéncia limitada na sor-
¢ao de agua por volume.tDesta maneira, a hipétese expe-

rimental deste trabalho nédo se confirmou.

5. Conclusdes

O processo de sorgdo e solubilidade dos com-
positos avaliados foi material dependente. A composi¢cao
quimica do compdésito determinou o comportamento dos
materiais em ambiente aquoso. A hidrofilia dos monémeros
bem como o volume percentual de carga inorganica afetou
os valores de sorcao e solubilidade observados. A técnica
de fotoativagdo complementar testada nao afetou os valo-
res de sorgao e solubilidade dos compdsitos testados.
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Resumo

Nos dias de hoje, os pacientes almejam n&o apenas um sorriso saudavel, mas também um sorriso esteticamente acei-
tavel. A estética em restauragdes sobre implantes na regido anterior, principalmente em casos de agenesia de incisivo
lateral superior, € um grande desafio, pois varios fatores podem influenciar no resultado estético final, que vai desde o
tratamento ortoddntico até a finalizagao com coroas estéticas utilizadas sobre os implantes. Sistemas livres de metal em
restauragdes unitarias sobre implantes sdo conhecidos como sistemas metal-free, e estes, além de promoverem uma
estética excelente, apresentam biocompatibilidade, auséncia de oxidagao, baixa condutibilidade térmica, resisténcia a
degradagao na cavidade bucal, propriedades 6pticas préxima a um elemento natural, passiveis de cimentagao adesiva
e convencional e sdo seguros para serem usados na regiao anterior e posterior da boca; no entanto, em molares devem
ser usados com cautela. Sendo assim, o presente trabalho objetivou avaliar a importancia da adaptagéo de uma protese
metal—free sobre implante, por meio de um relato de caso que apresentava agenesia de incisivo lateral superior, ao inicio
do tratamento ortoddntico.

Descritores: Coroas, Zirconio, Anodontia.

Abstract

The importance of a nice and natural smile had guided this work. Nowadays, patients not only crave a healthy smile, but
also aesthetically acceptable. The aesthetic restorations on implants in the anterior region, especially in cases of agenesis
of upper lateral incisor is a big challenge, because the factors to achieve a favorable esthetic result are numerous, includ-
ing the treatment of orthodontic and esthetic materials, widely used in crowns on teeth that are now used on implants.
Researching about metal-free restorations systems on implant, we have concluded that the metal-free systems have,
beyond aesthetics, excellent biocompatibility, absence of oxidation, low thermal conductivity, resistance to degradation
in the oral cavity, optical properties close to a natural element liable to adhesive and conventional cementation and also
are safe for use in anterior and posterior region of the mouth. On molars should be used with caution. It is noteworthy that
selecting aesthetic abutments as support for the metal free restorations are more commonly chosen, but clinically, some
researches show no significant differences in the aesthetic final aspect.

Descriptors: Crowns, Zirconium, Anodontia.
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1. Introducéo

Cada vez mais ressalta-se a importancia em obter
um sorriso agradavel com dentes de aspecto natural e bem
contornados. A medida que as técnicas e materiais se apri-
moram, a tecnologia invade distintas areas da odontolo-
gia e desperta o interesse dos pesquisadores que buscam
pela evidéncia cientifica desses materiais, para aplicabi-
lidade clinica. A estética em implantes na regido anterior
€& um grande desafio, e influenciado por um conjunto de
variaveis realistas, o prognéstico torna-se mais previsivel.
As estruturas que estdo em intimo relacionamento com a
mucosa periimplantar, posi¢ao do implante, tipo de sorriso,
topografia 6ssea do espago edéntulo, dentes remanescen-
tes adjacentes, antagonistas, tipo de restauragéo a ser uti-
lizada e, acima de tudo a saude das estruturas que circun-
dam o elemento que sera reposto, sao fatores de extrema

importancia para o sucesso das restauragoes protéticas’.

A agenesia dentaria é relatada como a anomalia de
desenvolvimento prevalente na denticido humana?3, ocorren-
do em aproximadamente 25% da populagao. O terceiro molar
representa o dente mais afetado por esta anomalia, exibin-
do uma prevaléncia de 20% e os incisivos laterais superiores
representam a segunda maior prevaléncia desta anomalia.
Por outro lado, alguns autores? acreditam serem os segundos

pré-molares inferiores a ocupar esta segunda posicao.

As agenesias dentarias geralmente ocorrem de
forma bilateral?, com excecdo aos incisivos laterais supe-
riores que, freqlientemente, estdo ausentes unilateralmen-
te, sendo que o do lado esquerdo é mais afetado que o
direito. Além disso, ao diagnosticar auséncia de somente
um incisivo lateral, normalmente o seu homélogo apresen-

ta anomalia de forma?2.

Esse tipo de anomalia pode interferir diretamen-
te na oclusao, além de levar a uma estética desfavoravel,
inclinacéo indesejada dos dentes adjacentes, diastemas,
problemas periodontais, além de provaveis problemas fo-
néticos?*. O tratamento proposto por alguns autores?“ para
as agenesias deincisivo lateral superior sdo: a manutencao
ou abertura do espaco protético, para reabilitagdo com pro-
tese/implante, ou fechamento do espago mesializando os

dentes posteriores, porém a oclusdo funcional do canino?*,

em sua posic¢ao original, deve ser levada em conta.

O uso de implantes Osseointegrados em regiéo
onde existe a agenesia do incisivo lateral superior €, em
muitos casos complexo, sendo necessario 0 uso prévio de
enxertos, expansores/compactadores 6sseos e abutments

estéticos associados a coroas metal-free’>2,

Os problemas estéticos em restauragdes sobre
implantes foram muito atribuidos a posigdo do implante'?®,
deixando em segundo plano os materiais utilizados para a
confeccao dos pilares protéticos e das restauragbes pro-
priamente ditas. Porém, hoje em dia, muitos problemas es-
téticos, relacionados a reabilitagdo da regido anterior com
implantes, tém sido solucionados por meio da utilizagdo de
coroas livres de metal associada a pilares cerdmicos'®°,

especialmente desenvolvidos para esse fim.

Com o estabelecimento dos tratamentos com im-
plantes Osseointegrados, algumas pesquisas''®'" come-
caram a se focar nas questoes estéticas, tanto para a oti-
mizagao das técnicas quanto aos materiais utilizados em
restauracdes sobre implantes.

Sendo assim, os materiais estéticos utilizados em
coroas sobre dentes' 2 como coroas ocas de porcelana e
porcelanas com infra-estruturas livres de metal, comecga-

ram a ser testados e utilizados em implantes®1°.

Alguns autores' '3 relataram que com a utilizagdo
de implantes para reposi¢des unitarias em areas estéticas,
foi necessario o desenvolvimento de abutments e restau-
ragdes que conferissem melhor estética as restauragdes
unitarias sobre implantes. Um desses sistemas®' é o da
tecnologia CAD/CAM do sistema Procera® AllCeram para
confecgao de copings ceramicos associado uma porcelana
de cobertura de baixa fuséo.

O sistema Procera® (Nobel Biocare), segundo al-
guns autores'®'2, melhorariam as propriedades mecanicas das
pecas protéticas, sem prejudicar as caracteristicas 6pticas e es-
téticas dos materiais ceramicos de cobertura para esse sistema,
sendo que a cimentagéo deste sistema pode ser realizada tanto
com cimentos convencionais como o lonémero de vidro e o fos-

fato de zinco, como com cimentos resinosos'+6.
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No tocante ao assunto Biocompatibilidade, diver-
sos autores™ 1021416 gfirmaram que os sistemas ceramicos
sdo superiores as restauragdes metalicas e metalocera-
micas, tendo como um atrativo a mais a estética, que fica

melhorada com esses sistemas.

Aproposta do presente trabalho foi avaliar, através
da revisao da literatura, e ilustrar por meio de um caso cli-
nico, sistemas de materiais restauradores livres de metal
utilizados em restauragdes unitarias sobre implantes em

regioes estéticas.

2. Relato do Caso Clinico

Paciente TCL, género Feminino, leucoderma, 30
anos, compareceu a clinica do Curso de Especializagcédo
em Implantodontia da SPO/FAISA, para a instalacdo de
implante osseointegrado na regido do elemento 22, onde
havia a agenesia do elemento dental. A paciente tinha sido
encaminhada pelo curso de Especializagcdo em Ortodon-
tia da SPO/FAISA, por onde tinha passado por tratamento
Ortodoéntico (Figura 1) para fechamento de diastemas (Fi-
gura 2), tratamento de mordida cruzada posterior (Figura
3), correto alinhamento dos arcos e adequagao do espago
protético do elemento 22 (Figura 3) e ajustes de oclusao
para posterior instalagdo de implante osseointegrado.

Ao exame clinico foi verificado que a paciente
apresentava oclusao satisfatéria e espago protético suficien-
te, porém com uma leve depressao na vestibular da regido do
elemento 22 (Figura 4 e 5). Foi solicitado a paciente, exames
de tomografia convencional pela técnica linear da regido e
exames laboratoriais. No retorno da paciente de posse dos
exames, foi verificado que a paciente apresentava boa saide
geral e a quantidade 6ssea disponivel era de 22 mm de altura
e 4 mm de espessura 6ssea (Figura 4 e 5), onde seria neces-
sario o uso de expansores/compactadores 6sseos (Figura 6)

para aumentar o volume 6sseo em espessura.

A cirurgia para a instalagdo do implante foi reali-
zada sob anestesia local (Mepivacaina com Epinefrina
1:100.000, DFL), e a paciente seguiu o protocolo medica-
mentoso onde foi utilizado profilaxia antibidtica (2 gramas
de Amoxicilina 1 hora antes da cirurgia) e terapia antibiotica

no pos-operatorio (1,5 gramas ao dia, em trés tomadas di-
arias, durante 07 dias) além de antiinflamatérios (AINES) e anal-
gésicos de acao periférica para o controle da dor e do edema.

O preparo do alvéolo cirargico (Figura 7) foi realiza-
do por uma unica perfuragao inicial € o uso de expansores
0sseos rosqueaveis (BTLock, Italia). O implante instalado
foi o BTtite One CV1 (BTLock, Italia) com medidas de 3,3
mm de didmetro por 13 mm de altura (Figura 8). A sutura
foi realizada com pontos simples e mononylon (Jonhson
& Jonhson, USA) deixando o implante submerso por seis
meses, tempo necessario para a Osseointegragao.

Apbs a cirurgia foi instalado um provisério em resi-
na acrilica Dencor (Classico, Brasil) fixados aos dentes ad-
jacentes com resina composta Z100 (3M, USA) e ajustada
a ocluséo e estética.

Apoés seis meses, tempo necessario para a Os-
seointegracao, foi realizada a reabertura com inciséo cres-
tal levemente palatinizada, remogao do parafuso de cober-
tura, colocagao do cicatrizador cilindrico (Figura 9 e 10) de
3,3 mm de didmetro por 3,5 mm de altura (BTLock, Italia),

onde ndo foi necessario suturar.

Apos 14 dias, quando os tecidos moles periim-
plantares estavam totalmente cicatrizados (Figura 11), foi
realizada a moldagem de transferéncia (Figura 12), na téc-
nica de moldeira Fechada, com transferente para moldeira
fechada (BTLock, Italia) relativo ao tamanho do implante e
silicone de condensacéo (Zetaplus/Oranwash — Zhemarck,
Alemanha) em moldeira de estoque do tipo vernes. Apos a
moldagem, o conjunto transferente/analogo foi reposicio-
nado na moldagem (Figura 13 e 14). Foi acomodada na
regido gengival do elemento a ser reposto o silicone por
adigao GingiFast (Zhemarck, Alemanha), que fez o papel
de gengiva artificial (Figura 15). O restante do molde foi
preenchido com gesso especial tipo IV (Durone, Dentsply,
USA). O molde do arco antagonista foi realizado com algi-
nato (Jeltrate plus — Dentsply, USA) e vazado com gesso
pedra (Vigodente). O registro foi realizado com uma lamina

dupladecera?.

O abutment estético foi provado na boca, e poste-

riormente enviado ao laboratério de protese para a realiza-
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cao da peca, onde a ceramica foi aplicada diretamente na
porgéo de Zircbnia do abutment e aplicado o Glaze.

Apos voltar do laboratério, a parte metalica do abut-
ment foi parafusada ao implante com um torque de 25 Ncm,
o parafuso protegido com fragmento de isopor (Figura 16) e a
pecga cimentada com Cimento de Fosfato de Zinco (Cimento
de Zinco — SSWhite, Brasil) sob isolamento relativo. Apds a
cimentacao foi realizada a verificagao de possiveis interferén-

cias com papel carbono (Bausch, Alemanha) onde foi verifica- _ _ .

. . ] Figura 4 — Oferta dssea para a instalagao do implante.
do que a oclusao estava satisfatéria e balanceada. Apds todo
o procedimento, foi verificada a estética final (Figura 17), com

aprovacao final da paciente.

A paciente retornou 14 dias apos a instalagao da
peca para controle, onde se verificou que nao havia mu-
dangas, tanto funcionais quanto estéticas.

Figura 5 — Oferta 6ssea para a instalagao do implante.

Figura 1 —Foto Inicial.

Figura 2 - Diastema e espaco protético anterior ao trata-
mento Ortodéntico.

Figura 7 — Preparo do alvéolo cirurgico; Utilizagdo do
expansor 6sseo de 2,15 mm.

Figura 3 —mordida cruzada posterior.

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 68-75



73

Figura 10 — Cicatrizador fixado ao implante.

. | Figura 14 — Reposicionamento do conjunto
| Transferente/Analogo.

Figurall—-Cicatrizador removido apés o
tempo de cicatrizagao.

),
; L ) !

Figura 15 — Gengiva artificial acomodada.
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Figura 16 — Protec¢ao do parafuso de fixagao.

Figura 17 — Estética final apds 14 dias da instalagao da peca.

3. Discusséo

Apbs evidéncias clinicas e cientificas somadas ao
aperfeicoamento das técnicas, a utilizagao dos implantes
osseointegrados tomou grandes propor¢des dentro da

Odontologia restauradora e da Odontologia estética.

Em meados da década de 90, a estética dos ma-
teriais em restauragdes sobre implantes era deixada em
segundo plano. Com enfoque na estética gengival, al-
guns autores™ '8 gvaliaram o remodelamento gengival
na insergao da coroa e no controle da mesma. Também
avaliaram'" diversas técnicas para a recuperacao de pa-
pilas perdidas entre dentes e implantes que consistia em
movimentos ortodonticos dos elementos adjacentes, re-
construgdes cirurgicas das papilas e solugdes protéticas,
incluindo o uso de coroas provisoérias reembasadas suces-
sivamente antes da restauracdo definitiva'®. Existe a ne-
cessidade de ressaltar que, alguns autores™'"192° d&o im-
portancia, também, a outros fatores para que se atinja uma
estética final satisfatéria na reabilitacdo sobre implante.
As estruturas que estdo em intimo relacionamento com a

mucosa periimplantar, posicao do implante, tipo de sorriso,

topografia 6ssea do espago edéntulo, dentes remanescen-
tes adjacentes, antagonistas, antecipado conhecimento do
tipo de restauragao e acima de tudo a saude das estruturas
que circundam o dente que sera reposto sobre o implan-
te sao fatores de extrema importancia para o sucesso das

restauragdes protéticas’ 171920,

A agenesia dentaria, que geralmente ocorre de
forma bilateral?, constitui na anomalia de desenvolvimento
mais comum da denticdo humana??, sendo que os incisivos
laterais superiores representam a segunda maior prevaléncia
desta anomalia. Freqlentemente essa anomalia ocorre bila-
teralmente, porém quando unilateral, verifica-se que o seu ho-
mologo geralmente apresenta anomalia de forma. Esse tipo
de anomalia interfere diretamente na oclusio, na estética, na

saude periodontal, além da fala do individuo acometido?®.

Com a utilizacdo de implantes osseointegrados
para elementos unitarios, principalmente na regiao ante-
rior, sistemas para restauragdes totalmente ceramicos que
conferiam melhores propriedades épticas e naturalidade
aos “dentes posticos”, foram desenvolvidos e adaptados

para serem utilizados sobre implantes®9:11-13.15.20,

O uso de materiais estéticos utilizados para con-
feccao de infra estruturas de coroas livres de metal foram
entdo introduzidos em tratamentos sobre implantes os-
seointegrados8. Os sistemas totalmente ceramicos mais
utilizados sao os sistemas fabricados de copings de éxido
de aluminio e 6xido de zircdnia estabilizada por itrio, ambos
densamente sinterizados. Os exemplos mais comuns sé&o
os sistemas IPS Empress® (lvoclar Vivadent), InCeram®
(VITA Zahnfabrik) e Procera® (Nobel Biocare).

Os copings ceramicos pré fabricados sobre abut-
ments, também pré fabricados (CeraOne), tinham o incon-
veniente de ter uma espessura unica, deixando a porcelana
de cobertura com espessura nao uniforme e muito espessa
em alguns pontos, criando zonas de fragilidade®'2. A tec-
nologia CAD/CAM do sistema Procera® AllCeram para
confecgcao de copings ceramicos, veio para eliminar esse
problema, pois a porcelana de baixa fusédo aplicada sobre

0 coping poderia ser aplicada de forma mais uniforme®2,
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Os abutments costumeiramente utilizados como
intermediarios entre os implantes e as restauragoes, sao
confeccionados, também em 6xido de aluminio densamen-
te sinterizado e 6xido de zircdnia estabilizado por itrio, com
o intuito de “manter” a estética dada pelas coroas cerami-
cas. Comercialmente as empresas fabricantes de implan-
tes desenvolvem pilares pré fabricados nestes materiais
ou podem ser personalizados, por exemplo, com o sistema
Procera®, da Nobel Biocare!?1114-16.19.21-23,

Apesar de os abutments estéticos serem os mais
utilizados sob restauracdes estéticas, existe a possibi-
lidade da utilizacdo de abutments metalicos. Podemos
citar como exemplo os pré fabricados em titdnio e os
personalizaveis fundidos, e que, para alguns autores, a

estética nao ficaria prejudicada’ 152325,

A cimentagdo dos sistemas totalmente cerami-
cos pode ser realizada tanto com cimentos convencionais
como o cimento de iondmero de vidro e o cimento de oxi-
fosfato de zinco'?'#+1624 como com cimentos resinosos de

dupla curat-12.14-16.21

Alguns autores concordam que o sucesso das res-
tauracdes totalmente ceramicas independe do tipo do ci-
mento utilizado, podendo ser a cimentagéo realizada tanto
com cimentos convencionais (como o cimento de ionémero
de vidro e o cimento de oxifosfato de zinco) como com ci-

mentos resinosos 1516,

Quando a opgéo pra cimentagdo € um cimento re-
sinoso, € ideal que se realize um tratamentos de superficie
interna com jateamento de 6xido de aluminio, aplicagdo de
acido hidrofluoridrico e silanizagdo previamente a aplica-
¢ao do agente cimentante'®'62! Porém, existem autores26
que relatam que os acidos comumente usados no condi-
cionamento da superficie das porcelanas feldspaticas, ndo
sao capazes de criar micro retengdes, enquanto o silano
ndo promove melhora na resisténcia adesiva, devido a
grande concentragdo de alumina presente nos sistemas

totalmente ceramicos.

Apesar da maioria dos trabalhos pesquisados néao
indicarem, alguns?* concordam que um material livre de

metal que pode ser utilizado em restauragbes sobre im-

plantes sdo as resinas laboratoriais, porém, o ideal é que
se utilize com um abutment também livre de metal, pois a
alta translucidez dos compésitos deixaria por transparecer
a cor escura do metal, prejudicando a estética final.

4. Conclusoes:

Com base na literatura revisada e a partir do caso
apresentado, pode-se concluir que:

1. Em casos onde existe a agenesia do incisivo lateral
superior, € possivel realizar, com sucesso, o tratamen-
to ortoddntico para a adequagao do espago protético,
instalacdo de implantes osseointegraveis e posterior
confecgdo de préteses em sistemas metal-free sobre

implantes osseointegrados.

2. Ossistemas restauradores totalmente ceramicos fabrica-
dos com infra estrutura livres de metal, sdo seguros para
serem usados em restauragdes unitarias sobre implantes

osseointegrados na regido anterior e de pré-molares.

3. Sao sistemas de relativa facilidade na sua cimentacéo,
pois apesar de serem passiveis de cimentag¢ao adesi-
va, os trabalhos mostram que nao ha diferengas signifi-
cativas, tanto em sua resisténcia quanto na interferén-
cia da estética final, quando cimentados com cimentos
convencionais como os cimentos de iondmero de vidro
(convencional ou modificado por resina) cimento de
oxifosfato de zinco.
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conclusdes ou consideragdes finais e referéncias.

3.2 Relato de casos clinicos: Titulo (portugués ou inglés),
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so contendo somente as informagdes necessarias para a

identificacao do conteudo.
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tes para permitir que outros pesquisadores reproduzam os
resultados. Métodos publicados devem ser referenciados.
Indicar também os métodos estatisticos. No caso da utili-
zagao de materiais comerciais € medicamentos deve cons-
tar no trabalho o nome comercial completo dos mesmos
seguidos de fabricante, cidade e Pais entre parenteses.
Abreviagdes devem ser explicadas na primeira vez que fo-
rem mencionadas. As unidades de medidas devem estar
de acordo com o Sistema Internacional de Unidades (SlI).
Citar aprovacgéao CEP (n° protocolo).

h) Resultados: devem ser apresentados sem discussao
ou interpretacdo pessoal. Os resultados devem conter
tabelas, ilustracdes e graficos sempre que possivel. Nao
repetir no texto todos os dados ja apresentados em ilus-
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discusséo.
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rejeitadas. Discutir os resultados embasados com a litera-
tura existente. Deve restringir-se ao significado dos dados
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sultados. Relatar obs ervagdes de outros estudos relevan-
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das referéncias é de responsabilidade dos autores. Comu-
nicagdes pessoais, trabalhos em andamento e os nao pu-
blicados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias,

mas citados em notas de rodapé com asterisco.

Folhas a parte:

a) Agradecimentos (se houver): agradecimentos de aju-
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da numeracgao correspondente.

c)Endereco, telefone e e-mail detodos os autores: para

o encaminhamento de correspondéncias pela Comissao
de Publicagao.

d) Norma de publicacao e declaragao de responsabilida-
de assinada por todos os autores.

5. Numeracdo, citacao, ilustrac@es e posicéo das tabe-
las, quadros, figuras e graficos

5.1 As ilustracbes (graficos, desenhos, etc.) devem ser
construidas preferencialmente em programa apropriado
como Word, Excell, Corel ou outros, fornecidas em formato
digital junto com o CD do artigo e também apresentadas em
folhas separadas (papel) e numeradas consecutivamente
em algarismos arabicos.

5.2 As tabelas, quadros, graficos e figuras/fotos devem ser

numerados consecutivamente em algarismos arabicos.

5.3 As legendas de tabelas e quadros devem ser colocadas
na parte superior dos mesmos.
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na parte inferior dos mesmos.

5.5 Todas as tabelas, quadros, figuras/fotos e graficos, sem
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a) Livro com um autor

Carranza Junior FA. Glickman Periodontia clinica. 72 ed.
Trad. de André M. Rodrigues. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 1992.
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CD-ROM]. 3th ed. New York: Wiley; 2000.
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e) Em suporte eletrénico

Chandler RW. Principles of internal fixation. In: Wong DS,
Fuller LM. Prosthesis [monograph on CD-ROM] 5th ed.
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Otawa LL, et al. Three-dimensional analysis of craniofacial
bones. J Craniomaxillofac Surg 2000;20:49-60.
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Lima MGGC, Duarte RC, Sampaio MCC. Prevaléncia dos
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7. Citacéo das referéncias no texto

7.1. Utilizar o sistema numérico de citagado, no qual somen-
te os niUmeros-indices das referéncias, na forma sobrescri-
ta, sdo indicados no texto.

7.2. Numeros sequenciais devem ser separados por hifen;

numeros aleatdrios devem ser separados por virgula.

7.3. Nao citar os nomes dos autores e o ano de publicagao.
Somente é permitida a citagdo de nomes de autores (se-
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) Nimeros aleatdrios e seqlienciais

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

8. Avaliacdo

8.1 Os originais que deixarem de cumprir qualquer uma
das normas aqui publicadas relativas a forma de apresen-
tacao, por incompletude ou inadequagao, serdo sumaria-
mente devolvidos antes mesmo de serem submetidos a
avaliagao quanto ao mérito do trabalho e a conveniéncia

de sua publicacao.

8.2 Uma vez aprovados na avaliagdo quanto a forma de
apresentagao os originais serao submetidos a apreciagao
da Comisséao de Publicagao, Conselho Editorial ou de As-
sessores ad hoc, que dispdem de plena autoridade para
avaliar o mérito do trabalho e decidir sobre a convenién-
cia de sua publicagéo, podendo, inclusive, reapresenta-los
aos autores, com sugestdes para que sejam feitas as alte-
ragdes necessarias no texto e/ou para que os adaptem as
normas editoriais da revista.

8.3 Os prazos fixados para nova submissao dos originais
corrigidos serdo informados no oficio que acompanha os
originais e deverao ser rigorosamente respeitados. A nova
submissao fora dos prazos estipulados acarretara o cance-
lamento definitivo do processo de avaliagéo e a devolugao
definitiva dos originais.

8.4 Ostrabalhos que, a critério da Comissao de Publicagao,
do Conselho Editorial ou de Assessores ad hoc, ndo forem
considerados convenientes para publicagdo no Journal of
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Biodentistry and Biomaterials serdo devolvidos aos au-

tores em carater definitivo.

8.5 Durante todo o processo de avaliagdo, os homes dos
avaliadores permanecerdo em sigilo perante os autores,
e 0s nomes dos autores permanecerao em sigilo perante
os avaliadores. Para tanto, ser&o utilizados originais sem

identificacado dos autores.

9. Devolucéo dos originais

Quando aceitos para publicagao, os originais de fotos/ima-
gens e quaisquer midias enviadas serao devolvidos aos
autores apos publicagao do trabalho.

10. Encaminhamento dos originais

Todos os artigos devem ser enviados com registro, prefe-
rencialmente por SEDEX, com porte pago para:

Universidade Ibirapuera, Pés-graduacao - Diretoria Cienti-
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04661-100
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