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Resumo

Responsabilidade civil € o dever de reparar o dano provocado a outrem, seja por ato préprio, ou
por fato de terceiro por quem tem a obrigacdo de zelar. A natureza obrigacional da atividade odontolégica
pode ser de meio ou de resultado. A conduta do agente, dano e nexo de causalidade sdo os trés elementos
caracterizadores da responsabilidade civil e imprescindiveis para responsabilizar juridicamente um
cirurgido-dentista. A documentacdo odontoldgica é importante e necessdria em todas as fases da atuacao
profissional. A ndo observacao de cuidados com essa documentacdo compromete, em muito, a defesa do
cirurgido-dentista em um possivel processo judicial movido por paciente insatisfeito com o tratamento
recebido. O objetivo desse trabalho é discutir a responsabilidade civil do cirurgido-dentista, mostrando a
relacdo de consumo entre o profissional e seu paciente e as condutas que devem ser adotadas para evitar

processos judiciais.

Descritores: Responsabilidade civil. Cirurgido-Dentista. Odontologia Legal.

Introdugao

Responsabilidade, de forma geral, é um
termo definido como o dever juridico de responder
pelos proprios atos e os de outrem, sempre que
estes atos violarem os direitos de terceiros
protegidos pelas leis, assim como o de reparar os
danos causados. Sob a visdo juridica,
responsabilidade civil trata-se da obriga¢cdo em que
se encontra o agente, de responder por seus atos
profissionais e de sofrer suas consequéncias?. Em
outras palavras, é a obrigacdo imposta sobre um
cidad3o, dotada com conhecimento especifico para
realizar determinada atividade ou fungao, de arcar
com todas as conseqiiéncias de seu ato.

Apds a promulgacdo do Codigo de Defesa
do Consumidor (CDC), os cirurgibes-dentistas
passaram a estabelecer com seus pacientes uma
relacdo de consumo, em que a odontologia seria o
servico prestado e o paciente, o consumidor3,

O CDC, em seu artigo 3° define
claramente como fornecedores todas as pessoas

fisicas ou juridicas que desenvolvem atividades de
producdo, comercializacdo, distribuicdo de
produtos ou prestacdo de servicos’. Sendo assim, o
cirurgido-dentista enquadra-se perfeitamente na
condicdo de fornecedor ou prestador de servicos
odontolégicos, podendo entdo ser acionado
judicialmente para que repare os danos causados
aos seus pacientes. Estes, por sua vez, sdo
consumidores, definidos como toda pessoa fisica
ou juridica que adquire ou utiliza produtos ou
servicos como destinatario final’.

No carater indenizatério, a
responsabilidade civil, entidade presente no direito
dos diversos sistemas juridicos, continua tendo
como indispensavel 0s conceitos de
responsabilidade subjetiva e objetiva, ou seja, a
presenca ou nao de culpa na conduta do agente
causador do dano®.

Para responsabilizar juridicamente um
cirurgido-dentista por um fato danoso a um
paciente, devem-se observar os trés elementos
caracterizadores da responsabilidade civil, a saber:
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conduta do agente, dano e nexo de causalidade. O
cirurgido-dentista nao terd a obrigacdo de reparar
prejuizos se em instante algum este agiu com
imprudéncia, impericia ou negligéncia ao atender o
paciente, realizando corretamente 0s
procedimentos os quais se propunha executar’.

Este trabalho tem por objetivo discutir a
responsabilidade civil do cirurgido-dentista,
mostrando a relagdo de consumo entre o
profissional e seu paciente, e as condutas que
devem ser adotadas para evitar processos judiciais.

Revisado da Literatura

A palavra responsabilidade vem do latim
repondere, designando o fato de alguém ser
constituido garantidor de algo®. Trata-se do dever
de reparar o dano provocado a outrem, seja por
ato préprio, ou por fato de terceiro por quem tem
a obrigacdo de zelar. Entende-se que é o meio pelo
qual a vitima, poderd ser ressarcida, pelo dano
sofrido, por meio de indeniza¢do. Esse dever de
indenizar deriva de um ato cometido por uma
pessoa que causou O prejuizo a outra’. Esse
prejuizo pode ser tanto fisico, quanto moral, de
acordo com o artigo 186 do Cédigo Civil (CC)™
vigente: “Aquele que, por acdo ou omissdo
voluntdria, negligéncia ou imprudéncia, violar
direito e causar dano a outrem, ainda que
exclusivamente moral, comete ato ilicito”.

A responsabilidade remete a idéia de
obrigacao. Geralmente, os profissionais de saude
possuem obrigagdes: civis, que correspondem a
reparacao do dano; penais, decorrentes de
possiveis lesdes corporais causadas durante o
tratamento; e as que tratam da ética e da conduta
na profissao, que sdo reguladas pelos Conselhos de
Classe''.

A responsabilidade civil tem sua origem
advinda de diversos fatores, dentre eles, destaca-
se o descumprimento obrigacional, a
desobediéncia de uma regra contratual, ou
simplesmente, o fato de ndo se respeitar um
preceito normativo que regula a vida em
sociedade™.

A responsabilidade civil pode ser verificada
quanto ao fato gerador; em relacdo a seu
fundamento; e relativamente ao agente causador
do dano. Para o primeiro parametro ha a
responsabilidade contratual, quando o dano advém
do inadimplemento contratual, e a
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responsabilidade extracontratual, que se origina do
descumprimento de preceito legal. Ja o segundo,
trata-se da responsabilidade subjetiva e objetiva,
esta fundada no risco, e aquela na culpa do agente.
Por fim, a terceira cuida da responsabilidade direta
que é a hipdtese do dano ser proveniente de ato
proprio, e da responsabilidade indireta, quando é
fato de terceiro, ou de animal ou de coisa sob a
guarda do agente”®.

Sinteticamente, a relagdo contratual entre
o odontdlogo e seus pacientes ocorre quando, por
meio de vontade prépria, as partes criam
obrigacGes mutuas. O primeiro tem a obrigacdo de
prestar os servigos contratados, enquanto, o
segundo fica com a obrigacdo de pagar os servicos
prestados™.

Toda vez que um paciente escolhe um
profissional e adentra no seu consultério para que
Ihe faca um tratamento, estabelece um contrato
tacito. Ou seja, ndo escrito, que se origina da
confianca que decorre da simples relacdo entre
profissional e paciente®.

A responsabilidade extracontratual ndo é
vinculada a um contrato e decorre da pratica de
um ato ilicito violador das regras que deveriam ser
seguidas, causando, assim, um dano ao paciente“.
Pode-se citar como exemplo, o caso da prestacdo
de servicos ao paciente que ndao tem condicdes de
dar o consentimento para o dentista realizar o
tratamento, o que acontece, principalmente, na
area de cirurgia bucomaxilo-facial, quando atende
casos de emergéncia. Assim, o cirurgido-dentista
tem o dever profissional de dar a devida assisténcia
a pessoa acidentada'® .

A responsabilidade subjetiva tem como
requisito a culpa do agente, além, da existéncia do
nexo de causalidade e do dano. O causador do
dano devera ter agido com culpa no sentido amplo,
ou seja, o dolo, ou culpa no sentido estrito
(impericia, imprudéncia ou negligéncia) > °. Se o
dano ndo tiver emanado de uma atitude dolosa
(culpa no sentido amplo) ou culposa (culpa em
sentido estrito) do agente, a propria vitima serd
obrigada a suportar os prejuizos, como se estes
tivessem sido causados por caso fortuito ou forga
maior™.

A lei determina, em situacGes especificas, a
obrigacdao de reparar o dano independente da
verificacdo da existéncia de culpa do agente. Essa é
a modalidade de responsabilidade civil objetiva, ou
seja, em determinados casos prescinde a
comprovacgao da culpa para que ocorra o dever de
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indenizar. Na responsabilidade civil objetiva basta
ocorrer o dano e haver o nexo de causalidade para
ter origem a obrigacdo de indenizar'®. O prejuizo
causado pelo agente é o dano. Nexo de causalidade
é o elo que se faz entre um ato ilicito e o dano
causado a terceiros™ ',

Responsabilidade Civil do cirurgido-dentista: o
dano e sua reparacdo

A responsabilidade civil quanto a obrigacado
juridica que reveste a atividade odontoldgica, pode
ser classificada como obrigacdo de meio ou de
resultado. A primeira é aquela onde o profissional
deve, durante a execucdo de seu trabalho,
desempenhar o melhor possivel de sua técnica em
prol de seu cliente, porém o resultado final
independe de sua vontade. Infere-se dai que sua
prestacdo ndo consiste num resultado certo e
determinado a ser conseguido pelo cirurgido-
dentista, mas tdo somente numa atividade
prudente e diligente deste em beneficio de seu
paciente® *°. J4 a obrigacdo de resultado é aquela
em que o paciente tem o direito de exigir do
profissional a producdo de um resultado, sem o
qual se tera o inadimplemento da relacdo
obrigacional. Sendo a obrigacdo de resultado, basta
ao lesado demonstrar, além da existéncia do
contrato, a ndo obtencdo do resultado prometido,
independente das suas razbes, cabendo ao
cirurgido-dentista provar o caso fortuito ou a forca

maior, quando se exonerara da responsabilidade *”
18

Tratando das especialidades odontoldgicas,
segundo a resolugdo n° 63/2005 do Conselho
Federal de Odontologia (CFO)" as especialidades
gue se enquadram na obriga¢do de resultado s3do:
Dentistica Restauradora, Odontologia em Saude
Coletiva, Odontologia Legal, Patologia Bucal,
Protese Dentdria, Implantodontia e Radiologia. As
consideradas de meio sdo: Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Endodontia,
Odontopediatria, Periodontia, Ortodontia, Protese
Buco-Maxilo-Facial, Estomatologia, Disfuncao
Témporo-Madibular, e Dor Oro-Facial, Odontologia
do Trabalho, Odontologia para Pacientes com
Necessidade Especiais, Odontogeriatria, e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

A importancia desses conceitos aparece
também na determinacdo de quem deve provar
em juizo. Na obrigacdo de meio, o reclamante é
guem deve provar onde se concentrou o erro do
profissional. Na obrigacdo de resultado, o cirurgido-
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dentista é quem tem de provar que n3o errou’.

A culpa do profissional poderd ser
constatada quando o dentista age, por agdo ou
omissdo, sem o intuito de lesar. Tal a¢do ou
omissdo decorre de atos de negligéncia,
imprudéncia ou impericia do agente do ato ilicito
causador do dano**®,

Sob a dptica odontolégica pode-se
caracterizar como negligente o dentista que, por
exemplo, ndo se precaveu em evitar a fratura de
uma lima endodbntica usada, visto que ela deveria
ser substituida por uma nova. Outros exemplos sdo
o ortodontista, que deveria fazer exames
radiograficos preventivos e ndo os fez; e o
implantodontista, que observa que o implante
instalado ndo logrou sucesso, tendo uma
osteointegracdo deficiente devido a uma
osteoporose que devia ter sido previamente
diagnosticada e nao foi. Em outras palavras, a
negligéncia pode ser entendida como uma falta de
aten¢do, de cuidados ou omissdo displicente.
Sendo assim, toda vez que o profissional da saude
bucal tiver a obrigacdo de agir ou de ser omisso e
n3o faz, estara sendo negligente' %°.

A imprudéncia é caracterizada pela atuagao
precipitada sem se preocupar com os resultados
adversos e nocivos que aquela conduta, sem os
devidos cuidados, podera causar. Na odontologia,
podem-se citar aquelas situagdes em que o
dentista capacitado para atender o paciente nao
toma os devidos cuidados e age com excesso de
confianca na sua habilidade. Por exemplo, é
imprudente o dentista que, por se achar muito
competente marca muitos pacientes para o mesmo
dia, tendo pouco tempo para fazer intervencgdes e
as faz de forma rdpida, agindo sem os devidos
cuidados ocasionando resultados adversos'* .

A impericia serd configurada quando o
cirurgido-dentista, sem a devida qualificacdo
técnica, ou seja, sem os conhecimentos necessarios
para desenvolver tal intervenc¢do faz o atendimento
fora do ramo de sua competéncia, causando dano.
Isto é, ocorre quando o dentista atua praticando
um ato de natureza complexa, sem o devido
preparo. Por exemplo, age com impericia o
cirurgido-dentista que formado como clinico geral,
sem experiéncia, tenta realizar uma cirurgia que
deveria ser encaminhada para um especialista®.

De acordo com o CDC, a responsabilidade
dos profissionais liberais serd apurada mediante
verificacao de culpa, portanto afirma
explicitamente que a culpa desse profissional
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devera ser provada®. Sendo assim, uma prova
técnica processualmente ndo efetivada — ndo
realizada, ou por meio desta, em sendo realizada,
ndo seja comprovada a culpa do profissional, surge
desta situacdo, nos autos, a inexisténcia de um
dever para o cirurgido-dentista de indenizar o
paciente por eventual dano que este, porventura,
tenha sofrido em seu tratamento®.

Por outro lado, se uma prova pericial
concluir que houve erro no planejamento e
execucdo do plano de tratamento odontoldgico,
ndo se pautando a atuacdo do cirurgido-dentista
dentro dos referenciais técnicos e,
conseqilientemente, o tratamento executado ndo
atingindo um resultado satisfatério, impde-se o
dever do odontdlogo indenizar o paciente pelos
danos e prejuizos que este infausto tratamento
tenha causado’.

Além da classificacdo da culpa por meio da
negligéncia, imprudéncia e impericia tém-se
também, outros trés graus de divisdo da culpa,
guais sdo: grave quando ela se aproxima do dolo,
por serem causadas por total desconhecimento dos
elementos minimos que o profissional liberal ndo
pode ignorar; a culpa leve que poderia ser evitada
com aplicagdo de medidas preventivas que
deveriam ser tomadas por um homem médio, ou
seja, utiliza-se do bom senso para aferir o que um
profissional mediano faria em determinado caso; e
por fim, a culpa levissima, que se identifica com a
sutileza, sendo necessaria uma atengdo extrema
para ser evitada. Esta classificagdo servird de
auxilio para o juiz determinar o quantum (valor)
indenizatdrio, pois ndo seria justo que um agente
que concorreu com uma culpa levissima arcasse
com as mesmas obrigacdes de indenizar de um
agente que atuou com dolo ou culpa grave™.

O artigo 949 do Cédigo Civil (CC)™ trata de
casos de lesdo ou outra ofensa a salde, em que o
ofensor indenizard o ofendido das despesas do
tratamento e dos lucros cessantes até o fim da
convalescenca, além de algum outro prejuizo que o
ofendido prove haver sofrido. Assim, entende-se
por analogia que, no caso de lesdo, a reparagao se
dard em relacdo as despesas do tratamento
odontoldgico, e referente também aos lucros
cessantes (a remuneracdo ou lucro decorrente das
atividades habituais da vitima impossibilitada de
executd-las)” %%

No caso da vitima participar do evento
danoso, sera diminuida a indeniza¢do do dentista ja
que se configurou culpa concorrente. Dentista e
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paciente irdo concorrer proporcionalmente no que
tange o evento danoso, na forma do art. 945 do
Cédigo Civil ™.

O grau da culpa do dentista sera analisado
dependendo de <cada caso, sendo que a
indenizagcdo sempre sera proporcional a extensdo
do dano tendo como base o alcance da dor sofrida
pelo paciente e as proporgoes que a deformidade
adquirida causou perante a sociedade®.

Nao se deve esquecer do carater punitivo e
pedagdgico da indenizagdo, que tera a finalidade
de punir o dentista causador do dano, bem como
de fazer com que ele tenha mais cuidado no
exercicio de sua profissdo, ja que lida com a saude
do paciente e o bem maior, que é a vida™**.

Procedimentos para evitar a responsabilizacao civil

Nos tempos atuais, com a globalizacdo, a
evolucdo das relacdes de consumo e a
conscientizacdo do cidaddao de seus direitos de
consumidor, os individuos procuram conhecer
melhor o seu problema por meio de informacdes
especificas, questionamentos a profissionais
especializados, indaga¢bes a respeito de seu
tratamento como um todo. O profissional tem o
dever de fornecer todas as informacgGes
necessarias ao individuo na consulta inicial,
momento em que se estabelecera o inicio de um
bom relacionamento entre as partes. E importante
relatar que a falta de didlogo cria um desequilibrio
na relagdo, causando transtornos e falta de
acordo®**> %,

A boa relagdo entre profissional e paciente
é um dos fatores de sucesso da pratica
odontoldgica. O cirurgido-dentista utiliza os
conhecimentos cientificos e os meios colocados a
sua disposicdo para recompor a saude de seus
pacientes. Para tanto, este é contratado com base
na confianga que inspira nos mesmos ou em seus
responsaveis™ °.

Infelizmente, o nimero de a¢des movidas
contra  cirurgides-dentistas tem aumentado
progressivamente e, em muitos casos, estas agdes
se fundamentam no tipo de obrigacdo assumida
pelos profissionais, na falta de documentagdo ou
até mesmo na falha de comunicacdo entre
profissional e paciente“.

Segundo o artigo 5° do Cédigo de Etica
Odontoldgica’”’, o odontdlogo tem o dever de
elaborar e manter atualizados os prontudrios de
pacientes, conservando-os em arquivo préprio e,
ainda, fornecer cépia, se solicitada.
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A documentacdo odontoldgica possui
grande importancia nas relagdes de consumo, pois
comprova como se deu a relagdo entre o prestador
de servigos (cirurgido-dentista) e o consumidor
(paciente), regulamentada pelo Cédigo de Defesa
do Consumidor®®. A documentacdo é necessaria em
todas as fases da atuacdo profissional e apresenta
suma importancia, pois esta intimamente
relacionada com o aspecto clinico, podendo a sua
falta ou falha comprometer a validade dos
procedimentos sob o aspecto legal'’. A n3o
observacdo de cuidados com a documentagdo
odontolégica comprometerd, em muito, a defesa
do cirurgido-dentista em um processo judicial
movido por pacientes insatisfeitos com o
tratamento recebido™ *°.

O cirurgido-dentista devera dispor de
informacdes corretas para iniciar o tratamento.
Assim terda condicoes de prever situacdes que
poderdo condicionar alteracées, devido a evolucdo
do quadro clinico. Por isso, ao elaborar um
diagnéstico deve-se estruturar um prontudrio
completo do paciente incluindo a anamnese, os
exames complementares, quando necessarios, o
exame clinico e um plano de tratamento
adequado®. Vale ressaltar que é importante que
toda documentacdo seja assinada pelo paciente,
inclusive uma possivel mudanca no plano de
tratamento” *°.

O profissional deve se preocupar em
efetuar cursos de atualizagdo e participar de
congressos para se manter a par da evolugdo das
técnicas e das inovagbes odontoldgicas, a fim de
evitar falhas e ter melhores recursos durante os
procedimentos odontoldgicos ™.

Quando da indicagao de um procedimento
odontoldgico, é importante salientar que existem
alternativas que devem ser apresentadas ao
paciente para que ele faca uma escolha objetiva do
tratamento. Cabe ao profissional assegurar-lhe
aquilo que lhe cabe como certeza da realizagao,
para assim evitar os processos por danos em
conseqiiéncia de resultados n3o concretizados® *°.

Discussao

A determinacdo do tipo de obrigacdo, de
meio ou de resultado, assumida pela Odontologia é
tema de grande conflito e polémica, inexistindo um
consenso entre cirurgides-dentistas, juristas e
pesquisadores da area.

Responsabilidade Civil do Cirurgido-Dentista

Segundo Souza’, o contrato de prestacdo
de servicos odontolégicos pode constituir-se em
obrigacdo de meio, ou, em certas ocasiGes da
atividade profissional odontolégica, dependendo
do caso, de resultado. Portanto, outros autores
discordam desse posicionamento flexivel e
afirmam que a obrigagdo assumida pelo cirurgido-
dentista é de meio, cabendo a esse profissional
apenas o dever de utilizar todos os meios que
estejam ao seu alcance para realizacdo de um bom
tratamento, ndo havendo responsabilizacdo civil
caso o resultado ndo seja atingido. Sendo assim,
mesmo que o cliente ndo se satisfaga com o
trabalho realizado terd o dever de pagar os
honorarios™ .

Santos'’ acrescenta que, do ponto de vista
legal, a utilizacdo da chamada obrigacdo de
resultado para o cirurgido-dentista também se
mostra a toda prova absurda, ilegal e inadequada,
vez que ndo estd disposta em lei. A Constituicao
Federal determina em seu inciso Il do Art. 52, que
ninguém serd obrigado a fazer ou deixar de fazer
nada, se ndo em virtude da lei, e uma vez que esta
inexiste para o cirurgido-dentista, no que diz
respeito a natureza obrigacional a qual se submete,
ndao ha que se falar em condenagdo com base na
obrigacdo de resultado.

Para Garbin, et al’; Mazzutti e Corsi®;
Covolan, et af’, o cirurgido-dentista, em regra,
assume uma obrigacdo de resultado, devido a
natureza do compromisso profissional que este
tem para com o seu cliente. Contudo, Pereira e
Cordeiro™ relatam que diante dessa discordancia
de opiniGes o mais sensato é analisar o caso
concreto, pois ndo se pode generalizar, afirmando
que a obrigacao, em regra, é de meio ou resultado,
sob pena de cometer injusticas.

Ao entender a responsabilidade do
cirurgido-dentista como de meio,
conseqiientemente, haverd a responsabilizacdo
subjetiva, isto é, deve-se analisar a existéncia da
culpa para caracterizacdo do dano. Ja em sentido
contrario, ao perceber tal atividade como de
resultado, a responsabilizacdo serd objetiva, na
qual ndo se leva em consideracdo a ocorréncia de
culpa do agente para a obrigacdo de reparar o
dano, bastam a conduta, o nexo causal e o dano®.
Porém, para, Pereira e Cordeiro™ a
responsabilidade civil a qual estd sujeito o
cirurgido-dentista, quando atua como profissional
liberal, é subjetiva, ou seja, exige como requisitos
além do dano e do nexo causal, a comprovagao da

www.roplac.com.br



FERNANDES; COSTA FILHO

Revista Odontoldgica do Planalto Central, v.1, n.1, p.2-9, jul./dez., 2010.

configuracao da culpa.

A resolugdo n° 63/2005 do Conselho
Federal de Odontologia (CFO)* identificou quais as
especialidades odontolégicas cuja natureza
obrigacional enquadra-se na obrigacdo de
resultado e quais as que possuem a obrigacdo de
meio. Todavia, Kato? discorda dessa resolugao
classificando a Endodontia e a Ortodontia como
especialidades que se enquadram, exclusivamente,
no rol das de obrigacdo de resultado. Como
natureza obrigacional de resultado e meio o autor
enquadra a Odontologia Legal, Odontopediatria,
Periodontia, Prétese Buco-Maxilo-Facial,
Estomatologia e Implantodontia. Ainda na opinido
desse jurista, a Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial é a unica hipdtese em que se
vislumbra apenas a obrigacdo de meio.

No que diz respeito a causa de processos
judiciais constatou-se, apds analise de acoes
interpostas contra dentistas, que a maioria dos
processos teve sua origem em diagndstico falho,
ineficiente ou incorreto™. Contudo, uma pesquisa
feita por Garbin et al’, mostrou que o principal
motivo que gera esse tipo agao contra o cirurgiao-
dentista é o fato do paciente sentir-se enganado
pelo profissional que ndo atendeu as suas
expectativas, sendo o insucesso no tratamento o
segundo motivo e a relagdo inadequada entre
profissional e paciente, o terceiro.

A importancia da documentacgao
odontolégica é unanime entre os autores que
tratam sobre o assunto® > *°, porém estudos
comprovam que o cirurgidao-dentista preocupa-se
mais com os procedimentos clinicos, uma vez que,
segundo pesquisa de Maciel e colaboradores®®
apenas 38,90% dos entrevistados demonstraram
saber as finalidades e a importancia da
documentagdo, sendo que as finalidades clinica e
administrativa sobressairam em relacio a
finalidade legal. Observou-se que apenas 5,5% dos
profissionais  entrevistados  arquivam uma
documentacdo corretamente elaborada e que a
maioria deixa de arquivar um ou mais destes itens:
cOpias dos atestados; copias dos pareceres; copias
dos relatdrios; notificagdo compulséria; e
depoimento oral. Os dados mostram a falta de
cuidado com o preparo e o arquivamento da
documentacdao que pode ser decisiva em um
processo judicial que envolva o cirurgido-dentista.

Conclusao

Responsabilidade Civil do Cirurgido-Dentista

A natureza obrigacional que reveste a
Odontologia é um ponto bastante discutido na
literatura, por essa razdo sugere-se a andlise do
fato concreto, observando o tipo de servico que foi
prestado, e dentro do caso prético, analisar a
natureza obrigacional a qual o procedimento se
enquadra. Diante disso, observou-se que nao existe
consenso na literatura sobre o tipo de obrigacdo do
cirurgido-dentista, se de meio ou de resultado, e
gue mais estudos sdo necessarios para que alcance
um entendimento unanime na literatura.

E importante que a documentacdo do
paciente e de todos os procedimentos realizados
seja bem detalhada. Ela comprovard o tipo de
relacdo existente entre profissional e paciente e
ajudard na defesa do cirurgido-dentista em caso de
processo judicial movido por paciente insatisfeito
com o tratamento recebido. Sendo assim, o
profissional deve conscientizar-se sobre a
importancia dessa documentacdo e dar a atencdo
especial que o assunto merece.

Para diminuir o risco profissional e evitar
acles por parte de pacientes, cabe ao cirurgido-
dentista observar rigorosamente as regras da boa
atuacado profissional, fornecendo sempre o maximo
de informacGes sobre o tratamento proposto
como: vantagens e desvantagens, riscos,
beneficios, custos, entre outros, além de
estabelecer um relacionamento harménico e de
amizade com seus pacientes.

Abstract
Liability from the surgeon-dentist.

Liability is the obligation to repair the
damage caused to others, either by its own act, or
because third party who has the duty to safeguard.
The obligatory nature of dental activity can be half
or result. The conduct of the agent, damage and
causation are the three characteristic elements of
liability and responsibility legally essential to a
dentist. Dental documentation is important and
necessary in all phases of professional practice.
Ignoring the care compromise this documentation,
in much the defense of the dentist in a possible
lawsuit by patients dissatisfied with treatment
received. The aim of this paper is to discuss the civil
liability of dentists, showing the ratio of
consumption between the professionals and
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patients, and the procedures that must be taken to
avoid lawsuits.

Descriptors:
Odondologia legal.

Liability. Surgeon-dentist.
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BIOSSEGURANCA ENTRE CONSULTORIO ODONTOLOGICO E LABORATORIO DE
PROTESE DENTAL
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Resumo

O risco de disseminacdo de microorganismos e de infec¢cdo cruzada existente entre os consultérios
odontolégicos e laboratério de prétese, faz com que todos os profissionais devam receber informacdes
sobre as medidas a serem tomadas para minimizar os fatores de risco. A ma manipula¢do das moldagens,
trabalhos e modelos entre consultérios e laboratérios de prdtese dentdria sdao fatores de risco entre
profissionais e pacientes. Medidas praticas devem ser adotadas entre laboratério e consultério, como a
utilizacdo de equipamentos de protecdo individual apropriados, desinfeccdo dos moldes, modelos e
trabalhos protéticos. A divisdao de setores e a construcdo de um protocolo de biosseguranca minimizam o
risco de infeccdo. O objetivo deste estudo é alertar os cirurgiGes-dentistas e auxiliares sobre o protocolo
clinico de biosseguranca, quanto aos trabalhos protéticos, com o propdsito de orientar sobre o perigo de
contaminacgdo cruzada.

Descritores: Desinfeccdo. Protese. Consultério odontolégico. Biosseguranga.

Introdugao

Os cirurgiGes-dentistas, técnicos em
protese e auxiliares atuantes nos procedimentos
clinicos em protese dentdria estdo expostos a
varios riscos de infec¢do cruzada por
microorganismos patogénicos contidos no sangue,
saliva e comumente encontradas nos moldes,
modelos de gesso, registros e trabalhos protéticos’.

Biosseguranca é o conjunto de acgles
voltado para a prevencdo visando minimizar ou
eliminar os riscos inerentes a atividade®.

Atualmente, o controle de transmissdo dos
microorganismos tem despertado um interesse
muito grande nos trabalhos e procedimentos que
envolvem etapas clinicas e laboratoriais, pois, € um
fator de risco ndo s6 para o paciente, como para o
cirurgido-dentista e auxiliares que manipulam esses
materiais. Assim, é imprescindivel que o cirurgido-
dentista, técnicos e auxiliares adotem medidas de
controle para prevenir possivel contaminagdo
cruzada durante todas as etapas clinicas e
laboratoriais do tratamento protético’. Para
Wakeefield®* e Sales et al.®, a transmissio de

microorganismos pode ocorrer do laboratério de
protese para o consultério odontoldgico
confirmando a necessidade da aplicagdo de
métodos de controle de contaminagdo cruzada,
durante o processamento laboratorial das
proteses.

No que diz respeito a biosseguranga, as
diversas dreas da odontologia apresentam
caracteristicas com relagdo ao risco de
contaminacdo das doencas infecciosas. Em protese,
alguns critérios devem ser adotados, como uso dos
equipamentos de protecdo individual e
embalagens de transporte apropriadas para o
trabalho protético®.

O objetivo do presente trabalho consiste
na apresentacdo de um protocolo de
biosseguranca que possibilite cirurgides-dentistas,
técnicos em protese dentaria e auxiliares para
seguirem critérios rigidos recomendados pelo
Ministério da Saude, America Dental Association —
ADA® e orgaos afins, tendo como intuito diminuir
os riscos de contaminagdao que poderdo atingir
pacientes, técnicos, cirurgides e auxiliares.
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Revisado da Literatura

A contaminagdo cruzada por meio das
préteses tem sido motivo de grande preocupacao.
Muitos métodos estdo sendo usados, mas ainda é
dificil se chegar a um método eficaz de controle
das doencas infecto-contagiosas. Com base nesses
fatos, as normas da ADA salientaram a importancia
da limpeza e desinfeccdo das préteses, que deveria
ser realizada no laboratério ou no consultdrio.
Desta forma, as proteses recebidas do laboratdrio
devem ser lavadas e desinfetadas no consultério
antes de entrarem em contato com o paciente,
devido a todos os vetores de contaminacdo
presentes no laboratério’. Merchant! estabeleceu
que as proteses deveriam ser desinfetadas ou
esterilizadas pela exposicdo ao Oxido de etileno.
Vale ressaltar que este é um gas esterilizante muito
efetivo em temperaturas inferiores as da autoclave
ou da estufa, todavia, requer um tempo de espera
prolongado, apds o tratamento, para que seus
residuos quimicos sejam eliminados do material
esterilizado, além de alto custo.

Outro método para a esterilizacdo das
proteses é a realizacdo de um aquecimento nas
solugdes desinfetantes” De acordo com Kinyon®, o
hipoclorito de sédio a 5,25% a uma temperatura de
37°C inativa microrganismos, particulas virais de
hepatite B e da imunodeficiéncia humana (HIV),
além de esporos, no tempo de exposicdo de 1
minuto, sendo eficaz, rapido e barato, agindo como
um agente desinfetante.

Portanto, quando houver necessidade de
esterilizacdo das proteses, em casos de pacientes
suspeitos ou portadores de HIV ou HBV, essa
técnica pode ser recomendada’.

Todos os trabalhos de préteses dentdrias,
recebido dos consultdrios odontolégicos devem ser
considerados contaminados, assim sendo o0s
técnicos em prétese devem estar informados pelos
cirurgides dos riscos de contaminacdo, realizando
no ato do recebimento a desinfecgdo propriamente
dita®’.

Materiais de moldagens

As impressoes devem ser lavadas com agua
corrente em abundancia e secas com papel toalha
antes da desinfeccdo para remover depdsitos de
saliva e sangue.

Em seguida, as siliconas, mercaptanas e
poliésteres - deverdo ser imersas durante 10
minutos no glutaraldeido a 2%. Para os alginatos

Biosseguranga entre Consultério Odontoldgico e Laboratério de Prétese Dental

recomenda—se aspersdao com hipoclorito de sddio a
1%, por no maximo 10 minutos. Todos os materiais
de moldagem devem ser novamente lavados com
agua corrente para remog¢do dos agentes
desinfetantes e secos com papel toalha, e em
seguida devera ser vazado o molde com gesso
adequado. Apds a presa do gesso, fazer aspersao
no modelo com hipoclorito de sdédio a 1%%, Leite,
Lima e Martins®.

Resinas acrilicas

O glutaraldeido a 2% apresentou o mesmo
efeito que o hipoclorito de sdédio a 1% sob a
reducdo da microbiota, segundo Henderson et al.”,
Hess e Molinare. O maior inconveniente é o
tempo necessdrio para sua realizacdo, pois, ao
realizar a desinfeccdo a resina acrilica (nucleo,
casquete, placa base, protese em acrilico, moldeira
individual), deve ser colocada em recipiente
contendo a solucdo desinfetante para a
descontaminacdo das mesmas. Apds a imersao
esses trabalhos devem ser lavados com agua em
abundancia para ndo surgir reagbes todxicas nos
tecidos da cavidade bucal, também podem causar a
mudanca de cor e superficie das resinas, assim
sendo, produtos clorados preferencialmente
devem ser usados em materiais acrilicos
considerando o tempo de 10 minutos de
exposicio’.

Trabalho em metal

As estruturas metalicas, infra-estruturas,
nucleos fundidos e Préteses Parciais Removiveis,
devem ser imersos nos agentes desinfetantes,
como hipoclorito de sédio a 5,25%, por um tempo
de 5 a 10 minutos. Esse procedimento ndo
prejudica de maneira alguma a estrutura fisica ou
propriedades desses materiais, possibilitando a
disseminagcdo dos microorganismos existentes,
Maranhao, Lopes e Esteves’.

Trabalhos Em Porcelanas

Em estudo realizado por Rudd™? foi
verificado que o hipoclorito de sédio a 5,25%, apds
a imersdo por 15 horas, ndo afetou os trabalhos em
porcelana (Inlay, Onlay, coroas em Metal free,
nucleos fundidos em cerdmica, protese com
porcelana e faceta). Neste mesmo trabalho os
autores observaram que apds 5 minutos houve
eliminacdo dos microorganismos Staphylococcus
aureus, Bacillus subtilis, Candida albicans e
Pseudomonas aeruginosa7.

www.roplac.com.br



PINHEIRO

Revista Odontoldgica do Planalto Central, v.1, n.1, p.10-14, jul./dez., 2010.

Em outro estudo, Merchant' relata que a
porcelana ndo glazeada ndo deveria ser exposta a
qualguer desinfetante, pois sé este glazeamento
seria responsavel pela sua esterilizacdo. Nao
existem estudos que possam comprovar, diante

dos usos das solucdes desinfetantes, alteracdes
ocorridas nas porcelanas, assim sendo o uso da
solucdo de hipoclorito de sddio inativa os
microorganismos presentes nas porcelanas pelo
método da imersdo.

Material Material Desinfetante Técnica Tempo
Siliconas Glutaraldeido 4cido a | Imersdo 10 minutos
2%
Mercaptanas Glutaraldeido 4cido a | Imersdo 10 minutos
2%
Polisulfetos Glutaraldeido 4cido a | Imersdo 10 minutos
2%
Poliéster Hipoclorito de sddio a | Imersdao 10 minutos
1%
Alginatos lodéforos ou Hipoclorito | Aspersao ou | Ndo mais de 10
de sédio a 1% imersdo por tempo | minutos
minimo
Gesso Hipoclorito de sddio a | Aspersao
1%
Hidrocoldide reversivel | Hipoclorito de sédio a | Imersdo Ndo mais que 10
loddéforos 1% ou glutaraldeido minutos
acidoa 2% - 1:4
Protese  Fixa: Metal /| Glutaraldeido a 2% Imersao 10 minutos
Porcelana
Prétese removivel: Metal / | Hipoclorito de sédio a | Imersdo Ndo mais que 10
Acrilico 1:10 minutos
Prétese removivel / Total Hipoclorito de sddio a | Imersdo 10 minutos
1:10
Pasta OZE Hipoclorito de sddio a | Imersdo 10 minutos
1:10 ou Glutaraldeido
2%
Registros em cera lodéforos Lavar — borrifar Deixar por 10 por 10
Lavar - borrifar minutos —
Deixar Umido por 10
minutos apds a 2°
borrifada

Quadro 1. Procedimentos indicados para desinfeccdo de materiais de moldagem, modelos e trabalhos protéticos -
Materiais Desinfetante Técnica Tempo. Fonte: Leite, Lima e Martins °.

Pasta éxido de zinco e eugenol
Recomenda-se a imersdao em glutaraldeido
a 2% por 30 minutos’.

Godiva

Recomenda-se a imersdo em glutaraldeido
a 2% por 30 minutos ou hipoclorito de sédio a 1%
por 10 minutos™”>.

Discussao

Biosseguranca entre Consultdrio Odontoldgico e Laboratério de Protese Dental

Segundo Merchantl, 0S riscos inerentes aos
cirurgides dentistas, auxiliares e técnicos em
protese, no que diz respeito a biosseguranga entre
laboratério e consultdrio, esses profissionais ndo
levam em considerag¢dao os riscos na manipulacao
das moldagens, modelos e trabalhos protéticos.

Contudo, segundo Jugger”, 35% dos
laboratérios ndo realizam qualquer tipo de
desinfeccdo na chegada das moldagens antes do
vazamento, 28% afirmam realizar essa desinfeccdo
ocasionalmente, e 10% revelaram que seus
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materiais eram desinfetados freqlientemente.

Diante do exposto, Souza et al.'* ressaltam
gque o0s Unicos materiais que podem ser
esterilizados sdo as siliconas de adi¢ao, o que deve
ser feito com glutaraldeido a 2%, observando a
necessidade de esterilizagdo frente as pacientes
suspeitos ou portadores do HIV ou HBV.

Existem muitas pesquisas sobre a
desinfeccdo na literatura e os efeitos dos agentes
quimicos sobre os materiais de moldagens, nado
tendo sido bem definidos os seus efeitos sobre a
estabilidade desses materiais. Sabe-se que muitas
variaveis podem afetar os materiais de moldagens,
tais como a md manipulacdo do material, a
proporcdo entre pd e 4gua e a técnica de
vazamento.

De acordo com Tomita et al. >, a n3o
lavagem meticulosa do molde e a completa
remocdo do agente desinfetante também podem
influenciar na alteracdo dimensional desses
materiais. Os materiais devem seguir os tempos
recomendados no quadro 1, assim, as alteracdes
de suas caracteristicas permanecerao clinicamente
insignificantes.

5

Conclusao

Os profissionais envolvidos na confeccdo
das préteses dentdrias e os pacientes que irdo
recebé-las estdo sujeitos a infec¢es devido a ndo
adogdo das praticas de higiene, esterilizagdo e
desinfecgdo.

Conclui-se que sempre que sempre deve
ser realizada a desinfeccao de qualquer tipo de
protese ou de suas partes constituintes, seguindo o
protocolo proposto no quadro 1. Tanto ao receber
no laboratério e ao enviar para o consultério,
obteremos grande eficdcia na prevencdo de
contaminagdo cruzada.

Finalmente, o Cirurgido-dentista tem a
responsabilidade primaria do controle da infec¢do
cruzada.

Os trabalhos protéticos devem ser
desinfetados ao serem enviados e recebidos do
laboratério e o protético deve ser informado deste
fato.

Abstract

BIOSSECURITY BETWEEN DENTAL OFFICE AND

Biosseguranga entre Consultério Odontoldgico e Laboratério de Prétese Dental

DENTAL LABORATORY OF PROSTHESIS.

Due to the concern with the dissemination
of microorganisms and risk of crossed infection
that exists between offices and prosthesis
laboratory, all the professionals would have to
receive information on the measures to be taken to
minimize the risk factors. The bad manipulation of
the moldings, works and models between doctor's
offices and laboratories risk between professionals
and patients. Practical measures must be adopted
between laboratory and doctor's office as: the
appropriate  use of individual protection
equipment, prosthetic disinfection of the molds,
models and works, division of sectors and
construction of a biosecurity protocol minimize the
infection risk. The aim of this study is to alert
dentists and assistant about the importance of
follow a clinical protocol. In the prosthetic works,
intented to guide abaut the danger of crossed
contamination.

Descriptors: Disinfection. Prosthesis. Dental Office.
Biossecurity.
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Resumo

Recentes estudos sugerem que alguns periodontopatégenos sdo capazes de alcancar a corrente
sanguinea, tendo como alvo alguns érgaos e tecidos, como o figado, o coracdo, a placenta, entre outros,
possuindo a capacidade de produzir em areas distantes focos de inflamacdo. A doencga periodontal pode
estar associada a alteracGes sistémicas como conseqliéncia de alteragdes como, diabetes e o tabagismo
cronico. Pode ainda ser apontada como possivel causa de disturbios cardiovasculares, acidentes vasculares
encefalicos isquémicos e até mesmo a indugdo de parto prematuro e baixo peso em recém-nascidos.

Descritores: Periodontia. Doenca Periodontal. Gestante.

Introdugdo

A gestante passa por diversas alteragdes
fisiolégicas. Além de mudangas fisicas, a mulher
pode apresentar alteracGes emocionais, onde o
receio de que algo interfira em sua gestacdo
abalam o seu estado emocional. Existem alguns
mitos que indicam o tratamento odontoldgico
na gestacdo como prejudicial e contra-indicado.
Duvidas quanto a alteragdo na formacao do feto
ou até mesmo a perda deste estarem
relacionadas ao uso de  anestésicos
odontoldgicos e tomadas radiograficas durante
o tratamento, por exemplo, contribuem para o
afastamento da gestante do atendimento
odontoldgico.

O grande desafio para o cirurgido-
dentista no servico odontoldgico pré-natal é
desmistificar todos esses medos existentes por
parte da mae e explica-la que problemas bucais,
se ndo tratados, podem vir a gerar alteragdes
em sua gestacdo, incentivando assim, que o
tratamento  odontoldgico  pré-natal  seja
realizado e dessa forma impedindo a progressao
de problemas bucais em gestantes’.

O presente trabalho tem como intuito
apontar as possiveis relacées entre a condicdo
periodontal em uma gestacdo e a importancia
do tratamento odontoldgico para a gestante.

Revisao da Literatura

A principal fung¢do do periodonto é
inserir o dente no tecido dsseo e manter a
integridade da  superficie da  mucosa
mastigatdria da cavidade oral. O periodonto
forma uma unidade de desenvolvimento,
biolégica e funcional, que sofre determinadas
alteracbes com a idade e, além disso, estd
sujeita a alteracdes morfoldgicas relacionadas a
modificacdes funcionais e no meio bucal’.

Um fator fundamental para iniciagdo e
progressdo da doenca periodontal é avaliar a
suscetibilidade do hospedeiro. E preciso que se
avaliem as mudangas locais e sistémicas que
podem torna-lo vulneravel a sofrer alteragdes
periodontais. Sendo importante que tais fatores
sejam amplamente estudados e avaliados®.

Diversos fatores locais e sistémicos
possuem uma ampla influéncia na altera¢do da
patogénese da doenca periodontal®. Diversos
indicadores de risco para doenca periodontal
sdao apontados pela literatura, sendo somente
alguns verdadeiros fatores de risco, possuindo
uma real relacdo causal com o inicio e
progressdo da perda de inser¢cdo, como o
tabagismo e o diabetes mellitus. Ja algumas
condicBes sistémicas, como a osteoporose, o
estresse, fatores genéticos, fatores da dieta,
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higiene oral, os parametros clinicos e a infec¢ao
pelo HIV, sdo apenas indicadores de risco a
doencga periodontal destrutiva, que podem ou
ndo, através dos estudos longitudinais, serem
futuramente confirmados como fatores de
risco”.

Somente a presenca dos patdgenos
periodontais existentes no biofilme dental,
apesar de necessdaria, ndo é o suficiente para
que ocorra a doenga. Como a doenga
periodontal é multifatorial, fatores sistémicos
também devem ser considerados, ja que tais
fatores podem alterd-la tanto na severidade,
quanto na prevaléncia e na sua progress3o”.

Durante a gestacdo, diversas mudancas
fisiolégicas ocorrem no metabolismo da mulher,
desde as espécies microbianas orais, até
alteracdo da resposta imune e do metabolismo
celular. Estudos indicam que os niveis de
progesterona aumentam dez vezes e os de
estrégeno trinta vezes durante a gravidez, se
comparados aos niveis obtidos no ciclo
menstrual®. O aumento da progesterona resulta
em maior permeabilidade vascular,
conseqiliente edema gengival e aumento nos
niveis do fluido crevicular; estimula a producdo
de prostaglandinas, potencializando a
inflamacdo gengival e perda na queratinizacdo
do epitélio gengival; estimula a proliferacdo dos
fibroblastos e altera a quimiotaxia e a
capacidade fagocitica dos neutréfilos®. Além
disso, deixam os tecidos gengivais menos
resistentes aos desafios inflamatérios causados
pelas bactérias orais®. Particularmente, o
estrégeno parece ser responsavel pela
diminui¢do da ceratinizagdo e aumento de
glicogénio no epitélio gengival, desta forma
reduzindo a efetividade da defesa que a barreira
epitelial exerce no organismo®”.

Mudangas na composicdo microbiana
do biofilme subgengival ja foram relatadas.
Onde, na maioria dos casos, um aumento
marcante na quantidade de patdgenos
periodontais do fluido crevicular ocorre
especialmente por Prevotella intermédia e
Porphyromonas gingivalis, esse aumento se
mostra relacionado com alteracdes
periodontais. Estas bactérias nutrem-se desses
hormonios, que parecem lhes servir como
fatores de crescimento essenciais. As mudancas
microbioldgicas usualmente ndo se estendem
no periodo pds-parto”.

As Influéncias da Condicao Periodontal na Gestante

Essas mudancas imunoldgicas,
metabdlicas e na microbiota oral mostram-se
relacionadas as  condi¢cbes  periodontais
patoldgicas observadas durante a gravidez,
como a gengivite gravidica, o granuloma
piogénico ou gravidico, e a exacerbacdo da
periodontite”.

A OMS (Organizagdao Mundial de Saude)
define um parto como pré-termo, quando o
mesmo ocorre abaixo de 37 semanas de
gestacdo, tendo-se como base a data do
primeiro dia da ultima menstruacdo confidvel,
sendo decorrente de ruptura prematura de
membrana ou de trabalho de parto prematuro
propriamente dito’. Considera um recém-
nascido de baixo peso, aquele com menos de
2500 gramas’. Embora a etiologia da
prematuridade seja complexa, e grande parcela
das ocorréncias ainda permaneca sem causa
definida, diversos estudos e evidéncias clinicas
sustentam o importante papel das infec¢Ges
maternas no parto pré-termo>.

Os fatores de risco conhecidos para a
prematuridade incluem um parto pré-termo
prévio (que eleva 3 vezes o risco quando
comparado as mulheres sem este antecedente),
baixo indice de massa corpdrea, alteracbes
sistémicas, infeccbes do trato geniturinario,
idade, drogas e fumo®.

Segundo Lindhe et al® a reagdo
inflamatdria periodontal tem um papel muito
importante na eliminagao do agente etioldgico
e na tentativa de restabelecer a normalidade
dos tecidos.’

Offenbacher et al.® consideraram que
infeccGes maternas durante a gestagao
produzem efeitos deletérios ndo sé ao tempo
de gestacdo, mas também ao crescimento e
desenvolvimento perinatal, resultando no
nascimento de recém-nascido de baixo peso.
Infec¢Ges agudas localizadas em regides
distantes do trato geniturinario demonstraram
ser capazes de atingir a unidade
fetoplacentaria®. Segundo os autores, os
estimulos inflamatdrios podem induzir uma
hiperirritabilidade da musculatura lisa uterina,
provocando a contracdo do utero e dilatagdo
cervical e atuar, portanto, como gatilho para um
parto prematuros. Quatro microrganismos
associados a placa bacteriana madura e
progressdao da doenca periodontal foram
detectados em altos niveis em maes que
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tiveram partos prematuros com bebés de baixo

peso, sdo eles: Porphyromonas
gingivalis,Bacteroides forsythus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans e Trepanema
denticola’.

Estudos sobre a patogénese periodontal
demonstraram que componentes bacterianos
(LPS e endotoxinas) dos microorganismos
envolvidos na atividade da doencga periodontal
desencadeiam respostas imunoinflamatérias
locais, caracterizadas pela produgdo e liberacdo
de mediadores inflamatérios como proteinas do
sistema complemento, produtos do 4cido
aracdonio (PG-E2) e citocinas (IL-1 e TNF-a),
sendo  possivel que tais mediadores
inflamatdrios atinjam a circulacdo sanguinea e
cheguem a drgdos e locais distantes do meio
bucal, como a barreira fetoplacentaria®*.

Glesse et al. (2006)'* afirma que n3o sdo
os préprios microrganismos subgengivais que
irdo agir na barreira fetoplacentdria, mas sim os
produtos enddgenos hospedeiro secretados em
resposta a infecgdo, os responsaveis por partos
pré-termo e neonatos de baixo peso’.

Vettore' diz que os partos prematuros
e 0s neonatos com baixo peso ao nascer podem
decorrer de infecgbes subclinicas, mediados
pelo deslocamento de produtos bacterianos
como endotoxinas (lipopolissacarideos - LPS) e
pela liberacdo exacerbada de mediadores
inflamatérios, como a interleucina-1 (IL-1),
prostaglandina-E2 (PG-E2) e fator de necrose
tumoral-a (TNF-a). O LPS é o principal
componente da parede celular de bactérias
Gram-negativas.'® Os mecanismos de agdo da IL-
1, PG-E2 e TNF-a sobre a placenta estdo
associados ao inicio precoce das contragdes
uterinas e a intensa redug¢do de -capilares
sanguineos, limitando assim a absorgdo de
nutrientes pelo feto e retardando o seu
desenvolvimento *°.

Segundo Louro et al.> o que pode
ocorrer é uma conjuncdo de fatores subjacentes
genéticos e/ou ambientais que coloquem um
paciente a risco de ambas, doenca periodontal e
nascimentos prematuros de baixo peso. Sendo
assim, doencas periodontais e “médicas”
podem freqlientemente ocorrer juntas, sem
indicar relacdo de causa e efeito entre a doenca
periodontal com recém-nascidos de baixo peso
e partos prematuros™.

Estudos demonstraram que a utilizag¢do

As Influéncias da Condicao Periodontal na Gestante

de servicos pré-natais adequados estd associada
com maiores pesos nos recém-nascidos (RN) e
menor risco de parto pré-termo®.

Um dos primeiros artigos que sugeriu a
associacdo entre doenca periodontal e
complicagbes na gestacdo em humanos foi
publicado por Offenbacher et al.”® através de
um estudo de caso-controle, no qual mulheres
que tiveram parto pré-termo e recém nascidos
com baixo peso apresentavam pior estado de
salde periodontal que as gestantes que tiveram
parto e neonatos com peso normais. Os
parametros de avaliagdo da condicado
periodontal foram o nivel de insercdo clinica
(NIC), profundidade de sondagem (PS) e indice
de sangramento a sondagem (SS). Foi
encontrado um risco relativo para partos
prematuros e bebés de baixo peso ao nascer 7,5
vezes maior se a mae tinha doenca periodontal
quando comparada as m3es sem a doenca®.

Offenbacher et al.® realizaram estudo
prospectivo de 5 anos, o OCAP (Condi¢Ges Orais
e Gravidez). Avaliaram 812 gestantes,
objetivando investigar se a doenga periodontal
materna contribui para o risco de partos pré-
termo e restricdo do crescimento fetal na
presenca de fatores de risco obstétricos
tradicionais. Os exames bucais foram realizados
com até 26 semanas gestacionais e até 48 h
pos-parto, com o intuito de avaliar possiveis
mudancas no estado periodontal durante a
gravidez. O estado periodontal materno e a
progressdo de alteragGes periodontais durante
a gravidez foram usados como medidas para as
associacdes com partos prematuros e peso do
recém-nascido. Foi observado aumento da
prevaléncia de RNBP e PT entre maes com DP
antes do parto. A incidéncia e progressao da DP
durante a gravidez contribuiram como riscos
obstétricos para PT/RNBP e estavam associadas
com neonatos pequenos®.

Vettore' em sua tese realizou estudos
visando encontrar uma possivel associa¢do
entre a doenca periodontal e problemas
gestacionais. Em seu trabalho analisou-se a
relacdo da microbiota periodontal materna com
recém-nascidos de baixo peso e partos
prematuros. Durante todo o trabalho foram
avaliadas 542 gestantes, com uma idade de 30
anos ou mais, com desfecho de prematuridade
e recém-nascidos de baixo peso, visando
encontrar uma associagdo entre medidas
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clinicas e microbioldgicas da doenca periodontal
com partos prematuros e neonatos de baixo
peso. Foram analisados os niveis e propor¢ées
de patdgenos periodontais identificados em
areas subgengivais das gestantes, com o intuito
de analisar se microrganismo periodontais em
altos niveis poderiam alcangar a barreira
fetoplacentatria via circulacdo sanguinea e agir
como um fator causal de partos prematuros e
neonatos de baixo peso. Os resultados obtidos
nao diferiram uma relagdo entre as proporgées
dos complexos microbianos encontrados com
partos prematuros e recém-nascidos de baixo
peso ™.

Recentemente, Vogt4 realizou um
estudo que tinha como objetivo avaliar clinica e
epidemiologicamente a doenca periodontal na
gestacdo de baixo risco, determinar sua possivel
correlacio com o parto pré-termo, recém-
nascido de baixo peso e outros resultados
perinatais adversos. Como o objetivo da
pesquisa era avaliar a condicdo periodontal na
gestacdo de baixo risco, alguns critérios foram
necessarios para a inclusdo e exclusdo das
gestantes avaliadas, como: as gestantes
deveriam estar em uma idade gestacional
abaixo de 32 semanas, auséncia de condi¢Oes
patolégicas graves que  caracterizassem
gestacdo de alto risco, gestacdo gemelar,
antecedentes pessoais de prematuridade e
antecedentes de duas ou mais cesareas. O
estudo possibilitou que fosse concluido que a
prevaléncia da doenga periodontal de
moderada a grave nesta amostra de gestantes
de baixo risco foi de 47%, e de casos com perda
de inser¢ao 95,2%. A incidéncia de parto pré-
termo, de recém-nascidos de baixo peso e de
recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional ndo se associou com a doenga
periodontal, apenas a ocorréncia de amniorrexe
prematura foi comparativamente maior no
grupo com doenca periodontal de moderada a
grave. Porém ao realizar um estudo transversal,
onde a associacao entre a doenca periodontal e
resultados perinatais adversos foi controlada
por outras varidveis clinicas e sdcio-
demogréficas como, idade materna, raga,
escolaridade, estado marital, paridade, nimero
de consultas de pré-natal, indice de Massa
Corporal, fumo, bebida, drogas, uso de
medicacdo, doencas sistémicas e ocorréncia de
vaginose bacteriana, as razdes de risco

As Influéncias da Condicao Periodontal na Gestante

ajustadas para a ocorréncia de parto pré-termo,
de baixo peso ao nascer e de amniorrexe
prematura foram significativamente maiores
para as gestantes com doenca periodontal de
moderada a grave”.

Inicialmente, para que haja a
possibilidade de um tratamento integrado da
mulher por médicos e cirurgides-dentistas, é
necessario que  sejam difundidos e
sedimentados os conceitos de que o paciente
deve ser avaliado como um todo. O tratamento
odontoldgico para essas pacientes baseia-se em
sua inclusdo em um programa de controle
mecanico de placa associado, se necessdrio, ao
uso de agentes quimicos locais ou sistémicos,
remocdao de fatores de retencdo de placa e
instrumentagdo periodontal em dreas com
presenca de cdlculo. Posteriormente, essas
pacientes poderiam ser incluidas em um
programa preventivo que englobasse consultas
freqlientes para a realizacdo do controle de
placa profissional e para motiva-las a realizarem
esse controle em domicilio™*.

Discussao

Segundo Lindhe et al.?, a periodontite e
a infeccdo subgengival anaerdbica associadas,
distantes do meio bucal certamente poderiam,
via circulagdo sanguinea, alcancar e afetar locais
e 6rgdos, como a barreira fetoplacentaria®.

Porém, Vettore™ ao realizar diversos
estudos analisando os niveis e proporgdes de
patégenos periodontais identificados em areas
subgengivais de gestantes com desfechos de
prematuridade e recém-nascidos de baixo peso,
com o intuito de analisar se microrganismo
periodontais em altos niveis poderiam alcangar
a barreira fetoplacentdtria via circulagao
sanguinea e agir como um fator causal de tais
desfechos, ndo encontrou propor¢des dos
complexos microbianos suficientes para que
houvesse uma interferéncia no
desenvolvimento do feto pelos microrganismos
subgengivais'®.

Glesse et al.™ afirmam que n3o s3o os
microrganismos subgengivais, mas sim o
resultado de uma resposta do hospedeiro a
infeccdo periodontal, onde produtos
inflamatérios irdo via circulagdo sanguinea
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atingir a barreira fetoplacentaria induzindo
partos prematuros e recém-nascidos de baixo
peso.

Da mesma forma Offenbacher et al.®
consideraram que infec¢Oes periodontais
durante a gestacdo produzem efeitos deletérios
ndo sé ao tempo de gestacdo, mas também ao
crescimento e desenvolvimento perinatal.?

Vettore® afirma que infeccBes
periodontais podem produzir componentes
bacterianos (LPS e endotoxinas) e produzir
respostas imunoinflamatérias, liberando
mediadores inflamatérios como proteinas do
sistema complemento, produtos do 4acido
aracdénico (PG-E2) e citocinas (IL-1 e TNF-a). *°
Ainda segundo Vettore (2006)'°, desfechos
como partos prematuros e 0s neonatos com
baixo peso ao nascer podem ocorrer devido ao
deslocamento de componentes bacterianos (LPS
e endotoxinas) e mediadores inflamatoérios (PG-
E2, IL-1, TNF-a) oriundos de infeccbes
subgengivais, onde tais produtos iram induzir
contracdes uterinas e diminuir a absorcdo de
nutrientes pelo feto.'

No entanto, Louro et al.** dizem que, o
que pode acontecer é uma associacdo de
fatores genéticos e/ou ambientais que criem
risco para que ocorra tanto a doenga
periodontal quanto nascimentos prematuros de
baixo peso. Afirmam ainda que doengas
periodontais e “médicas” podem
freqlientemente  ocorrer juntas, contra-
indicando uma possivel relacdo de causa e
efeito entre a doenga periodontal com recém-
nascidos de baixo peso e partos prematuros.

Estudos realizados por Vogt’
analisaram gestagbes de baixo risco, visando
observar uma possivel interferéncia da doenga
periodontal no desenvolvimento do feto.

significativamente maior para as gestantes com
doenca periodontal de moderada a grave”.

Segundo Passanezi et al.® estudos
demonstraram que a utilizacdo de servigos pré-
natais adequados esta associada com maiores
pesos nos recém-nascidos e menor risco de
parto pré-termo.®

Sendo assim Moiaz et al.”” afirmaram
que programas educativos  preventivos
direcionados a gestantes podem ajudar a
manter a saude periodontal durante a gravidez
e evitar o desenvolvimento de problemas
periodontais severos no futuro, e ressalta a
caréncia de instrugcbes em higiene bucal e
praticas profildticas nos atendimentos pré-
natais brasileiros. Ainda sobre a inclusdo do
atendimento odontoldgico durante a gestacao,
relatam ainda que tal atendimento deve ser
realizado de forma consciente por parte do
cirugido-dentista, permitindo a manutencdo da
saude integral da paciente e,
conseqlientemente, de seu bebé&, minimizando
os riscos de transmissibilidade de produtos
inflamatérios oriundos de infeccbes
periodontais para a barreira fetoplacentaria®.

Conclusao

Analisando os dados apresentados no
trabalho foi possivel concluir que mediadores
inflamatérios oriundos de infeccGes
periodontais poderdao atingir a corrente
sanguinea e agir na barreira fetoplacentaria,
induzindo contragdes uterinas e diminuindo a
absor¢do dos nutrientes pelo feto, podendo
levar a partos prematuros e recém-nascidos de
baixo peso.

Sendo assim, o tratamento odontoldgico

pré-natal deve ser realizado durante toda a
gestacdo, com intuito de diminuir focos de infec¢do
na gestante que poderdo levar a complicagGes
gestacionais e alcancando assim a prevengao
primaria das principais doencas bucais.

Constatou-se entdo que quase metade das
gestantes analisadas possuia doenga
periodontal de moderada a grave, mas nao
constatou nenhuma associagao entre a doenca
periodontal e neonatos de baixo peso e partos
pré-termo. Porém ao realizar um estudo
transversal, onde a associagdo entre a doencga
periodontal e resultados perinatais adversos
foram controlados por variaveis clinicas e sécio-
demograéficas, foram encontradas razdes de
risco para a ocorréncia de partos prematuros,
baixo peso ao nascer e amniorrexe prematura

Abstract

The influence of periodontal status in pregnant
women.
Recent studies suggest that some
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periodontopathogens are able to get in the
blood flow, targeting certain organs and tissues,
such as liver, major blood vessels, placenta and
other ones, having the capacity of producting in
distant areas, inflammation focuses. The
periodontal desease may be associated to some
sistemic changes because of alterations such as
diabetes and chronic smoking, also perhaps
being associated, as possible cause, with heart
disorders, ischemic stroke and even to induced
premature labor and low weight newborn.

Descriptors: Periodontics. Periodontal disease.

Pregnant.
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Resumo

O clareamento dental tem sido uma alternativa conservadora para a restauracdo da estética em
dentes vitais desde 1898, sendo um dos procedimentos estéticos mais utilizados e mais procurados pelos
pacientes; contudo, ele pode ocasionar varios efeitos adversos, no caso a hipersensibilidade dentinaria,
durante e apds o uso do material clareador. Através de um levantamento bibliografico, este artigo
apresenta fatores etioldgicos dessa hipersensibilidade dentinaria causada pelo clareamento dental externo
com peroéxido de hidrogénio a 35%. Dentre esses fatores, associados ou ndo, podemos destacar:
solubilidade e permeabilidade do esmalte, tempo prolongado de permanéncia dos agentes clareadores,
aplicacdo de calor através de lampadas fotoaceleradoras, morfologia estrutural do esmalte e da dentina,
facilitando a infiltracdo, espessura da dentina, didametro dos tubulos dentinarios, baixo peso molecular dos
perdxidos e as formulas a base de glicerina que causam a desidratagdo. Mas existem algumas alternativas
gue impedem ou amenizam essa hipersensibilidade. Com o uso correto da técnica, podem ser evitados os
danos irreversiveis ao complexo dentino-pulpar.

Descritores: Hipersensibilidade dentinaria. Clareamento dental. Peréxido de hidrogénio a 35%. Fatores
etioldgicos.

Introdugao

A crescente valorizacdgo do sorriso
esteticamente agradavel guiou a Odontologia na
busca de uma perfeita harmonia na forma e cor
dos dentes®. Com frequéncia, dentes vitais e ndo

vitais se apresentam com a cor alterada,
comprometendo substancialmente a estética.
Nestes casos, dependendo da etiologia e

intensidade da alteracdo de cor e condi¢Ges clinicas
do elemento dental, o clareamento pode ser
considerado a primeira alternativa de tratamento’.

O clareamento dental tem sido uma
alternativa conservadora para a restauracdo da
estética em dentes vitais (polpados) desde 1898 e,
posteriormente, para dentes despolpados e
desvitalizados, escurecidos e manchados, sendo

um dos procedimentos estéticos mais procurados
pelos pacientes™.

Existem dois tipos de clareamentos de
consultério, os externos, realizados em dentes
vitais, e os internos, feitos em dentes despolpados,
podendo ser realizados atualmente com
substancias a base de perdxido de hidrogénio e
peréxido de carbamida, e em diferentes
concentragdes™.

Desde o aumento da popularidade de
tratamentos clareadores, o interesse em pesquisar
os efeitos adversos dos perdxidos nos tecidos
dentais duros é crescente; logo, é de fundamental
importancia o conhecimento destes, tanto pelos
profissionais como pelos pacientes. O efeito
adverso mais comum €& a hipersensibilidade
dentindria frente as altera¢cdes de temperatura,
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principalmente, ao frio”.

Deste modo, este trabalho visa o estudo
dos fatores relacionados ao clareamento dental
externo, com perdxido de hidrogénio a 35%, que
podem ocasionar a hipersensibilidade dentinaria.

Revisdo da Literatura

O clareamento dental é a atenuacgao da cor
através do uso de agentes quimicos que precisam
da permeabilidade do esmalte para atuar. A
pigmentacdo fica concentrada e alojada nos
tubulos dentindrios. Os agentes clareadores
funcionam como veiculos de radicais de oxigénio e
tém grande instabilidade, por esse motivo, com o
uso destes agentes clareadores, quando em
contato com os tecidos, eles acabam promovendo
ora oxidacdo, ora reducdo dos pigmentos
incorporados a estes tecidos dos tubulos
dentinarios. Consequentemente, estes pigmentos
(macromoléculas) vdao sendo “fracionados” em
cadeias moleculares cada vez menores e acabam
sendo removidos dos tubulos dentindrios e no final
do processo vao sendo eliminados de maneira total
ou parcial da estrutura dental, por difus3o™.

Técnica

A técnica consiste na prote¢do do tecido
gengival com acetonido de triancinolona em base
emoliente (Omcilon-a em orabase) - no ato do
tratamento - e realizacdo do isolamento absoluto
do campo operatério®, vedando as bordas da
gengiva com fio dental, verniz ou uma barreira tipo
gel (Top Dam® — FGM)®; posteriormente, realiza-se
a profilaxia com pasta de agua e pedra-pomes. Em
seguida, lava-se e seca-se todos os dentes para
receber a aplicagdo do gel de perdxido de
hidrogénio a 35%. Depois, aplica-se o agente
clareador sobre as faces vestibulares de todos os
dentes e fotoativa por trinta minutos, a uma
distancia de 33 cm dos mesmos, de acordo com as
recomendagdes do fabricante, com um aparelho de
luz halégena®®. A frequéncia dessa aplicacdo do
agente clareador é de 2 (duas) sessdes com 3 (trés)
aplicagdes por cada sessdo®.

Hipersensibilidade Dentindria

Varios  estudos tém  demonstrado
alteracdes nos tecidos dentais mineralizados apds
o uso de materiais clareadores. Além das
alteragdes causadas na morfologia dos tecidos
duros dentarios, como o aumento da porosidade

Hipersensibilidade Dentinaria Apo6s Clareamento Dental Externo com Perdxido de Hidrogénio a 35%

do esmalte, devido a perda da matriz da superficie
do mesmo, outros efeitos adversos foram
verificados, entre eles: reabsor¢do radicular
externa apds o clareamento, reducdo dos niveis de
cilcio e fosfato do esmalte dentario clareado®,
reducdo da resisténcia adesiva das resinas
compostas apos o clareamento®?,
potencializadores dos efeitos de outros agentes
carcindgenos’, diminuicio da microdureza da
dentina e do esmalte®?, perda mineral de dentina e
cemento’, maior adesio de coldnias de
Streptococcus mutans nos dentes clareados’®,
aumento da temperatura intra-pulpar gerado pelos
sistemas de fotoativacdo dos clareadores”’, e
consequentemente, a sensibilidade pulpar
transitéria e irritacdo gengival, além dos efeitos
toxicos para os tecidos moles™®.

Com o uso continuo do peréxido de
hidrogénio, independente da concentracdo do
produto, houve um aumento da permeabilidade do
esmalte, removendo a matriz da superficie do
mesmo, e 0 consequente aumento da infiltracdo do
produto, o que podera ocorrer com o emprego
excessivo do agente clareador™®. A exposicdo 3
saliva parece ter um importante papel na reducdo
da permeabilidade do esmalte dentdrio durante o
clareamento, podendo possuir um  papel
remineralizante nos intervalos de tempo entre as
aplicagbes do produto, evitando a grande
guantidade de penetragcdo do produto e,
consequentemente, evitando a hipersensibilidade
dentinaria’.

A hipersensibilidade pds-operatéria é
observada em um considerdvel numero de
pacientes, ocorrendo, provavelmente, em fungdo
do aumento da solubilidade e da permeabilidade
da dentina no uso prolongado de materiais
clareadores®. Ela pode ser atribuida, também, pela
aplicagdo de calor, e ndo da prépria solugdo
clareadora®*®. A utilizacgdo de ldmpadas
empregadas para ativar ou acelerar o efeito dos
agentes clareadores geram calor, aumentando a
energia livre da reacdo de liberacdo de oxigénio,
produzindo oxigenagdo e clareamento?; contudo,
essa tatica, além de acelerar e melhorar a eficacia
do tratamento pode levar a efeitos colaterais
como, por exemplo, a hipersensibilidade
dentinaria®. Tal calor pode fazer com que o liquido
nos tubulos da dentina se expanda, resultando em
um fluxo de processo odontobldstico para fora,
uma reducdo na circulacdo da polpa dentaria,
inflamacdo pulpar e formagdo irregular de
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dentina”*®. O peréxido de hidrogénio demonstrou

inibir a atividade das enzimas da polpa e foi
encontrado em concentracdes minusculas™®’.
Contudo, o desconforto associado ao clareamento
de dentes vitais desaparece logo apds o término do
tratamento™>®.

As respostas inflamatérias iniciais nos
tecidos, geralmente, resultam em aumento
localizado do fluxo sanguineo e aumento da
pressdo intersticial, facilitando a remocdo dos
mediadores inflamatdrios e substancias irritantes®.
Dependendo da intensidade da resposta
inflamatdria, pode ocorrer aumento do volume do
tecido com consequente elevacdo da pressdao
pulpar interna; isto pode resultar em sérios danos
para este tecido conjuntivo especializado o qual
estd confinado dentro de um compartimento de
tecido mineralizado sem capacidade de se
expandir®. Assim, os efeitos citotdxicos de agentes
quimicos, associados a sua capacidade de
desencadear resposta inflamatdria significante na
polpa, podem resultar em sérios danos a este
tecido conjuntivo altamente especializado, o qual é
responsavel pela manutencdo da dentina e
apresenta notdvel capacidade de reparacgdo
quando submetido a agress3o de variada origem®.
Consequentemente, materiais dentarios ou
substancias quimicas toxicas que apresentam
capacidade de difusdo através dos tubulos
dentindrios para alcancar o tecido pulpar podem
causar danos irreversiveis a polpa ou mesmo
induzir a um processo de morte e necrose pulpar®.

Alguns autores relataram que os agentes
clareadores se difundem em direcdo a polpa,
provocando efeitos reversiveis neste tecido e
levando a hipersensibilidade pds-operatéria®?.
Devido a estrutura morfolégica, os espagos
naturais entre a moléculas do esmalte, e as
embocaduras dos tubulos dentinarios da dentina
permitem a penetracdo do agente clareador na
superficie do dente o suficiente para afetar os
odontoblastos e o tecido pulpar'®’. Além disso, o
tempo de permanéncia dos agentes clareadores
em contato com a estrutura dental exerce,
também, grande influéncia®?.

Num teste em dentes de cades foi utilizado
trés diferentes tempos de aplicagdo do perdxido de
hidrogénio e do calor para avaliar histologicamente
as alteracdes do tecido pulpar de cdes'®. As
diferencas na severidade de reacdo da polpa foram
dependentes do tempo de aplicacdo do perdxido e
do calor, tendo as aplicagdes longas demonstrado
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progressivamente  patologias pulpares mais
severas'®. A aplicagdo do perdxido de hidrogénio
isolada ou associada ao calor promoveu reagées
pulpares reversiveis'®?.

Pelo menos duas forcas podem agir contra
a penetracdo do agente clareador em direcdo a
polpa: a pressdo pulpar positiva e a pressdo
osmédtica dos géis'.

Até o momento existem poucos estudos
relatando os efeitos citotéxicos dos agentes
clareadores sobre as células da polpa, sendo que a
maioria destes estudos foram realizados in vivo®.

Alguns estudos realizados in vitro avaliaram
os efeitos do peréxido de hidrogénio diretamente
sobre fibroblastos de ratos em cultura. Todavia,
ndao hd relato de estudos de citotoxicidade do
peroxido de hidrogénio sobre células de linhagem
odontobléstica®. Estudos com esta linhagem celular
seria importante, pois os odontoblastos sdo as
primeiras células a entrarem em contato com as
substancias que por difusdo ultrapassam o esmalte
e dentina para alcancar a cdmara pulpar®.

Também, a interacdo de uma substancia
com os variados componentes da estrutura
dentindria podem produzir diferentes respostas do
tecido pulpar. Desta maneira, a dentina pode ser
considerada como uma importante barreira para a
difusdo de substancias em direcdo a polpa dental®.
Neste ponto, os testes de citotoxicidade in vitro
que incluem barreira dentinaria, parecem se
aproximar das condigdes clinicas®.

Outro fator causador é a taxa de difusdo de
qualquer substancia através da dentina que
dependerd do tipo de molécula, da area superficial
disponivel, do diametro dos tubulos dentinarios e
da espessura da dentina. Substancias aplicadas
topicamente apds permearem a dentina podem ser
absorvidas na circulagdo sistémica. Portanto, a
espessura da dentina, a idade do paciente e dos
seus dentes sdo importantes quando o grau de
hipersensibilidade é avaliado'**.

Esta hipersensibilidade dentinaria ¢é
normalmente atribuida ao baixo peso molecular
dos agentes clareadores, permitindo sua difusdo
através do esmalte e da dentina. A passagem dos
peréxidos pela dentina, também, pode causar
reacBes inflamatérias reversiveis na polpa®’.
Alguns autores alertam quanto a citotoxicidade e a
difusdo para H,0, em periodos de quinze minutos e
mais, todos os agentes clareadores sao capazes de
difundir através de 0,5mm de dentina e trazer
danos para polpa, principalmente, em pacientes
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com hipersensibilidade pulpar, retracdao gengival,
atricdo, abrasdo cervical, dreas que desenvolvem
dentina esclerética e restaura¢cdes mal adaptadas,
levando a hipersensibilidade dentinaria®'"*.

Outros afirmaram que a hipersensibilidade
dentindria, principalmente ao frio, ocorreu em
pacientes que apresentavam extensas restauragdes
de resina composta e, com maior frequéncia, em
pacientes jovens, devido ao maior volume da
camara pulpar*. Acredita-se que estes efeitos
sejam  transitérios e  reversiveis"**".  H3
mecanismos suficientes que protegem o tecido
contra os radicais hidroxila gerados pelo H,0, de
modo que o dano n3o é observado®.

Formulacdes a base de glicerina sdo
suspeitas de causar desidratacao e,
consequentemente, beneficiarem o aparecimento
da hipersensibilidade; devido a esse fator, alguns
fabricantes tém alterado a composicao dos agentes
clareadores, substituindo as formulacdes a base de
glicerina por materiais a base de agua, visando uma
reducdo na hipersensibilidade pés-operatdria’.

A severidade e a incidéncia da
hipersensibilidade dentindria pds-operatdria
podem ser consideravelmente minimizadas com o
uso de formulacGes menos concentradas de
peréxidos ou géis de aplicacdes em curto prazo™?.
Pode-se também utilizar géis a base de nitrato de
potassio, pois inibe a repolarizacdo das
terminagGes nervosas, reduzindo a estimulacdo da
dor’ e fazer uso de fluorterapia para reduzir a
hipersensibilidade dentinaria®®. Em adi¢io a
realizagdo de fluorterapia, o selamento marginal
das restauragbes existentes e a pré-medicagdo
analgésica podem ajudar no tratamento dos
pacientes permitindo o melhor aproveitamento
dos beneficios do clareamento para dentes vitais’.

Discussdo

Esta revisdo de literatura mostrou que,
independente do agente clareador e da técnica
estudada, as alteragdes morfoldgicas na estrutura
do esmalte, da dentina, do cemento, da juncao
amelocementdria foram evidentes com o uso do
clareamento™*®. A partir da analise comparativa da
morfologia dos dentes clareados, este estudo
mostrou que os agentes clareadores estudados
promoveram a erosao do esmalte com o aumento
da porosidade do mesmo, mudancas no padrdo da
juncdo amelocementaria, aumentado na exposi¢do

Hipersensibilidade Dentinaria Apo6s Clareamento Dental Externo com Perdxido de Hidrogénio a 35%

da superficie dentinaria®>. Foram verificados
também: aumento da permeabilidade do esmalte
com uso continuo do agente clareador™?, reducdo
de célcio e fosfato do referido esmalte®; logo,
perda mineral de dentina e cemento® , diminuigdo
da microdureza da dentina e do esmalte®?,
remogdo da matriz da superficie do esmalte™*?,
sensibilidade  pulpar transitéria®*®, irritagdo
gengival e efeitos toxicos para os tecidos moles®®,
reabsor¢Ges radiculares externas e reabsorgGes

cervicais externas na regido de juncdo
amelocementaria®.
0] perdxido de hidrogénio,

independentemente da concentragdo, em uso
continuo, propicia um aumento da permeabilidade
do esmalte e consequente aumento da infiltracdo
da substancia por esta estrutura®>®.

A hipersensibilidade pds-clareamento pode
ocorrer em funcdo do aumento da solubilidade do
esmalte e da dentina, permitindo alta penetracao
do produto que vai se difundindo em direcdo a
polpa, e no uso prolongado de materiais
clareadores®®.  Porém, estes efeitos sdo
reversiveis”’.

Alguns autores mostraram que o perodxido
de hidrogénio, mesmo em baixas concentragdes,
penetra muito facilmente no esmalte e se difunde
em profundidade na dentina para alcangar a polpa
dental®. Recentemente, foi relatado gue os maiores
niveis de peréxido de hidrogénio na camara pulpar
foram encontrados quando o perdéxido de
hidrogénio foi usado em altas concentragdes®.

Outro fator que pode proporcionar
hipersensibilidade dentindria é a aplicagdo de calor,
e n3o sé do agente clareador”*®. Esta emissdo de
calor é provocada com o uso de lampadas e
“lasers” potencializadores dos clareadores, onde o
clinico pode esperar um resultado mais rapido do
que com o uso da técnica de clareamento caseiro®.
Por outro lado, é pronunciado o efeito colateral da
hipersensibilidade dentinaria®. Com o calor, o
liguido intra-tubular da dentina se expande
ocasionando um fluxo de processo odontoblastico
para fora, seguindo de uma redugdo na circulagdo

da polpa dentaria, e consequentemente, a
inflamacdo pulpar e formacdo irregular de
dentina®’. H& uma inibicdo da atividade das

enzimas da polpa devido ao perdoxido de
hidrogénio, sendo encontrado em concentracGes
mindsculas™®®’. No entanto, estes efeitos s3o
transitérios e reversiveis®>®.

Alguns autores relataram que os agentes
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clareadores tem capacidade de difusdao através dos
tubulos dentinarios, alcancando o tecido pulpar,
dependendo da intensidade da resposta
inflamatdria, podendo ocorrer aumento do volume
do tecido com consequente elevacdo da pressao
pulpar interna e isto pode resultar em danos
irreversiveis a polpa, pois este tecido esta
confinado dentro de um compartimento de tecido
mineralizado sem capacidade de se expandir®. Isso
pode até mesmo induzir a um processo de morte e
necrose pulpar®.

A morfologia estrutural do esmalte possui
espacos inter-moleculares devido a sua estrutura
prismatica, e a conformacao estrutural da dentina
gue possui embocaduras dos tubulos dentinarios,
facilitando a infiltracdo dos agentes clareadores em
nivel suficiente para acometer os odontoblastos e,
consequentemente, o tecido pulpar'®?.

O tempo de permanéncia dos agentes
clareadores tem grande interferéncia, também,
pois quanto mais longas as aplicacdes, mais
progressivamente severas se tornam as patologias
pulpares’®?. Mas independente do uso, ou n3o, de
lampadas aceleradoras que causam calor, o
perdxido de hidrogénio promove reagGes pulpares
reversiveis'®?.

Em periodos de quinze minutos a mais ha
citotoxicidade pela difusdo do perdxido de
hidrogénio em 0,5mm de dentina, a ponto de
promover danos para polpa, principalmente, em
pacientes com hipersensibilidade pulpar, retragdo
gengival, atricdo, abrasdo cervical, areas que
desenvolvem dentina esclerética e restauragbes
mal adaptadas, levando a hipersensibilidade
dentinaria®"*2.

Ha relatos que a hipersensibilidade,
especialmente ao frio, ocorreu nos casos de
grandes restauragbes de resina composta, e
principalmente, em pacientes jovens, pois possuem
maior volume da cadmara pulpar****.

A pressdo pulpar positiva e a pressdo
osmotica dos géis sdo as forcas que agem contra a
penetracdo do agente clareador em direcdo a
polpa "%

A maioria dos estudos sobre os efeitos
citotéxicos do perdxido de hidrogénio sobre as
células da polpa foram realizados in vivo®. Mesmo
assim existem poucos estudos sobre o assunto,
sendo que alguns estudos in vitro analisaram as
reacOes diretamente sobre fibroblastos de ratos
em cultura®. No entanto, ndo existem andlises de
citotoxicidade do perdxido de hidrogénio sobre

Hipersensibilidade Dentinaria Apo6s Clareamento Dental Externo com Perdxido de Hidrogénio a 35%

células de origem odontoblastica®. Sendo que estas
analises seriam as mais importantes, pois os
odontoblastos sdo as primeiras células que entram
em contato com os componentes do perdxido de
hidrogénio que infiltram as estruturas do dente até
alcancar a polpa®.

Os testes de citotoxicidade in vitro
comprovaram que a barreira dentinaria aproxima-
se das condigOes clinicas®; logo, a dentina é uma
importante barreira para a difusdo de substancias
em direcdo & polpa dental®, considerando que o
contato do perdxido de hidrogénio com a estrutura
dentinaria pode produzir diferentes respostas do
tecido pulpar®.

E importante avaliar o tipo de molécula do
agente clareador, a drea superficial disponivel, o
diametro dos tubulos dentinarios e a espessura da
dentina, pois estes fatores definem a taxa de
difusdo do perdxido de hidrogénio através da
dentina e, ao ultrapassar seus componentes pela
dentina, eles podem ser absorvidos na circulacdo
sisttmica. Portanto, ao avaliar o grau de
hipersensibilidade dentindria, €é importante
observar estes fatores quanto a espessura de
dentina, a idade do paciente e dos seus dentes*®.

Com o baixo peso molecular dos perdxidos
ocorre a difusdo dos seus componentes através do
esmalte e da dentina, levando a esta
hipersensibilidade dentindria e a reacGes
inflamatdrias reversiveis na polpa®®.

Existem mecanismos que protegem a polpa
dos radicais de hidroxila, que é subproduto do
perdxido de hidrogénio, de maneira que ndo se
observa o dano®. A maioria dos autores afirmam
que estes efeitos discutidos sdo transitérios e
reversiveis™>*,

Ha suspeita de que a hipersensibilidade
pode aparecer, também, através da desidratacdo,
causada pelo uso de féormulas a base de glicerina.
Por esse motivo, alguns fabricantes tém
substituido, da composicdo dos agentes
clareadores, a glicerina por materiais a base de
dgua, com o objetivo de reduzir esta
hipersensibilidade pds-operatdria’.

Pode-se utilizar formulagdes menos
concentradas de perdxidos ou géis de aplicacGes
em curto prazo. Podemos usar, também, géis ou
solucGes a base de nitrato de potassio e fluoreto de
sédio para reduzir a severidade e a incidéncia da
hipersensibilidade dentinaria™?. Para ajudar no
tratamento utiliza-se a fluorterapia, o selamento
marginal das restauracdes e a pré-medicacdo
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analgésica’.

Conclusao

De acordo com os dados levantados no
presente trabalho, pode-se concluir que:
a) a utilizagdo do perdxido de hidrogénio a 35%
como clareamento dental externo para dentes
vitais, pode ser prejudicial para certas estruturas
do dente, bem como para o complexo dentino-
pulpar, causando a hipersensibilidade dentinaria,
durante e apds o clareamento; entretanto, com o
uso correto da técnica do clareamento dental
externo com peréxido de hidrogénio a 35% podem
ser evitados os danos irreversiveis ao complexo
dentino-pulpar, levando a um procedimento clinico
vidvel a ser realizado nas Clinicas ou Consultérios
Odontoldgicos, e
b) existem varios fatores que causam a
hipersensibilidade dentindria, dentre eles; a
solubilidade, a permeabilidade do esmalte, o uso
prolongado de materiais clareadores, altas
concentragdes de perdxido, a aplicacdo de calor
através de lampadas fotoaceleradoras, a
morfologia estrutural do esmalte e da dentina com
poros que facilitam a infiltracdo, o tempo
prolongado de permanéncia dos agentes
clareadores, as grandes restauracées de resina
composta, os pacientes jovens, pelo maior volume
da camara pulpar, o tipo de molécula da substancia
clareadora, a area superficial disponivel da dentina,
e o diametro dos tubulos dentinarios, a espessura
da dentina, o baixo peso molecular dos perdxidos e
as férmulas a base de glicerina que causam a
desidratagdo. Porém, existem algumas alternativas
que impedem estes fatores etioldgicos ou
amenizam esta hipersensibilidade dentinaria.

Abstract

Dentin hypersensitivity after dental
external with hydrogen peroxide 35%

whitening

Tooth bleaching has been a conservative
alternative to the aesthetic restoration of vital
teeth since 1898, is one of the most popular and
widely used cosmetic procedures for patients,
however, it can cause several adverse effects, if the
dentin hypersensitivity, during and after the use of
bleaching material. Through a literature review,

Hipersensibilidade Dentinaria Apo6s Clareamento Dental Externo com Perdxido de Hidrogénio a 35%

this article presents etiologic factors of dentine
hypersensitivity caused by dental whitening
external with hydrogen peroxide 35%. Among
these factors, associated or not, we can highlight:
the solubility and permeability of the enamel, the
prolonged stay of bleaching agents, the application
of heat through foto acelerators lamps, the enamel
and dentin’s structural morphology, facilitating the
infiltration, thickness of dentin, the diameter of
dentinal tubules, the low molecular weight
peroxides and formulas glycerin based which cause
dehydration. But there are some alternatives that
prevent or alleviate this hypersensitivity. With the
correct use of the technique, can be avoided
irreversible damage to the dentin-pulp complex.

Descriptors: Dentin hypersensitivity. Whitening.
Hydrogen peroxide 35%. Etiology.
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Resumo

O objetivo deste trabalho é reforcar, por meio de um caso clinico, o grande sucesso alcangado nas
ultimas décadas na reabilitacdo de pacientes edéntulos na regido mandibular através de implantes de carga
imediata, devolvendo fun¢do mastigatodria, estética, comodidade e, principalmente, resgate da auto-estima

em poucos dias.

Descritores: Implantes dentarios. Carga Imediata. Prétese implanto-suportada.

Introdugao e Revisao da Literatura

Ao se analisar a histéria da Odontologia,
pode-se observar que o uso dos implantes
dentdrios veio revolucionar as técnicas de
reabilitacdo oral. Com um grande indice de sucesso
pode-se citar o uso implantes em mandibula tipo
Protocolo de Branemark com carga imediata.

O primeiro trabalho publicado sobre carga
imediata no sistema Branemark foi feito por
Schnitman.! e, desde ent3o, outros trabalhos foram
documentados sobre o sucesso deste
procedimento, como os de Ledermann?® e
Babbush et al.”.

Como fundamento cientifico, pode-se citar
o conceito da adaptagdo mecanica do o0sso,
descrito pela primeira vez em 1982 e conhecido
como “lLei de Wolff”, a qual afirma que a
bioestimulacdo mecanica pode levar a um estimulo
do crescimento ésseo, enquanto a auséncia de
cargas, resulta em reabsorcdo do osso e da
superficie periosteal®®’.

Mesmo certos da grande vantagem de se
reabilitar em um estagio Unico, algumas
consideracbes de grande importancia para o

sucesso de prétese implanto-suportada com carga
imediata devem ser ressaltadas: estabilidade
primaria; qualidade e quantidade éssea e ndo ter
micromovimentos antes da total osseointegragéos.

No inicio, o protocolo de Branemark
parecia pouco indicado, mas, aos poucos foi se
tornando uma alternativa para diversos trabalhos®.

A opgdo de colocagdo de implantes com
carga mastigatdria antecipada é colocado como
uma alternativa vidvel e confortdvel ao paciente.
Porém, alguns autores ainda ponderam sobre tal
procedimento®’.

Este trabalho tem como objetivo ilustrar a
realizacdo de extracdes de quatro elementos
dentais antero-inferiores e, imediatamente, a
instalacdo de implantes inter-mentonianos com
instalacdo de protese parafusada tipo protocolo de
Branemark em 72 horas

Relato do Caso

Paciente J. C. Q. do género feminino, 48
anos, compareceu a Clinica Odontdgica da
FACIPLAC queixando-se de dor, mastigacdo
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deficiente e dificuldade no convivio social devido a
auséncia de varios dentes na arcada inferior e
superior. A paciente optou por iniciar o tratamento
na arcada inferior, devido ao incbmodo de quatro
dentes anteriores que estavam com grande
mobilidade e comprometimento periodontal,
causando desconforto pelo odor e dor na
mastigacao.

A paciente era portadora de proteses
parciais removiveis superiores e inferior com
grampos, estando alguns deles fraturados. Mesmo
sabendo da necessidade da reabilitagdo superior,
optou apenas pelo tratamento na arcada inferior.

Foi realizada toda a anamnese e solicitados
0s exames complementares necessarios
(radiografias panoramicas e periapicais, modelo de
estudo, tomografia computadorizada e exames
laboratoriais completos).

Apos o retorno da paciente com os exames,
verificou-se a boa condigdo dssea inter-mentoniana
(Figura 1) e boa condicdo de saude. Foi sugerida a
paciente a remogdo dos quatro elementos
inferiores e manutenc¢do dos dois molares (regido
37 e 47), uma vez que estes se encontravam em
condi¢Bes razodveis e ajudariam na manutencdo
da dimensdo vertical existente. Adicionalmente,
sugeriu-se a colocacdo de cinco implantes inter-
mentonianos e a confecgdo de uma proétese tipo
protocolo Branemark com carregamento imediato.

Figura 1. Radiografia panoramica.

Foi formalizada a autorizagdo prévia da
cirurgia com sedacdo e a confeccdo da protese
inferior.

Iniciou-se pela remoc¢do dos quatro dentes
anteriores, posterior regularizagdio do rebordo
dsseo na regido inter-mentoniana, verificacdo da
posicdo das perfuracGes e instalacdo dos cinco
implantes Neodent modelo Titamax Ti Cortical com

Protocolo de Carga Imediata em Regido Mandibular

medidas de 3,75 X 13 mm. O travamento destes foi
superior a 45 N (Figuras 2 a 6).

Em seguida, colocaram-se os pilares tipo
mini-pilar conico com um apertamento do parafuso
de 20 N (Figura 7), instalaram-se os transferentes
quadrados de moldagem (Figura 8) e realizou-se a
sutura.

Figura 2. Inicio da cirurgia com extragdes dos elementos
anteriores.

Figura 4. Verificagdo da perfuragdo com indicadores de
diregdo.

Apds o término da sutura, foi realizada a
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unido dos transferentes com resina acrilica
Duralay® (GC), usando bastdes plasticos colocados
entre os implantes (Figura 9).

Testada a moldeira individual, foi a plicado
o adesivo e iniciou-se a manipulagdo do material de
moldagem, neste caso o Poliéter Impregum® (3M),
manipulado no sistema Pentamix. Foi preenchida a
seringa de moldagem e a moldeira (Figura 10). O
uso deste sistema de manipulagdo resulta em uma
homogeneidade do material de moldagem.

Figura 5. Afericdo do torque.

. W en N eI

Figur 7. Instalagdo dos mini pilares conicos (Neodent).

Protocolo de Carga Imediata em Regido Mandibular

Apods polimerizagdo total do material de
moldagem (Figura 11), desparafusaram-se os

transferentes e retirou-se o molde (Figura 12).
Posicionaram-se os analogos nos transferentes
(Figura 13), encaminhando-os para o laboratdrio.

o

de moldagem
manipulado através do sistema Pentamix.

Figura 10. Colocagdo do material

Conferida a sutura, instalaram-se as
tampas de protecdo dos pilares (Figura 14).

Com menos de 24 horas, a paciente
retornou para a prova da barra metalica (Figura

www.roplac.com.br
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15). Sobre esta, confeccionou-se uma estrutura
acrilica para prova do rolete de cera e os devidos
registros.

Apds montagem dos dentes, foi feita a
prova final e os ajustes estéticos e oclusais
necessdrios (Figura 16). Estando o paciente de
acordo com a estética, o trabalho foi encaminhado
para a termopolimerizagdo da resina acrilica no
laboratério (Figura 17).

Terminada  essa

etapa laboratorial,

instalou-se o protocolo e realizou-se o fechamento
dos orificios sobre os pilares com resina provisoria
com menos de 72 horas apds a realizacdo da
cirurgia (Figura 18).

FigUra 11. Molidagem com técnica da moldeira aberta.

Figura 12. Retirada da moldagem e verificagao.

Discussdo

Muitos trabalhos da literatura vém
demonstrando o grande sucesso dos sistemas de
implante  tipo  protocolo carga imediata
(ressaltando, sempre, a indicacao
correta)10’11’12’8’6’14’15’16.

Ja ndo se pode negar o grande avanc¢o dos
trabalhos de estagio Unico em relacdo ao

Protocolo de Carga Imediata em Regido Mandibular

convencional'’ de duas fases cirurgicas alcancando
cada vez mais a vontade do paciente em realizar a
reabilitacdo em uma sé fase pela comodidade e
menor trauma cirdrgicolg, aumentando muito a sua
satisfacdo™.

= 2 Ay

Figura 15. Prova da infra-estruturar metalica.

Podem-se citar varios motivos que levam a
optar por cirurgia de apenas um tempo: 1- cirurgia
em apenas um estagio diminuindo o sofrimento do
paciente; 2- rapidez da conclusdo, evitando tensao
e stress; 3- ndo necessidade de varios re-
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embasamentos da protese; 4- conforto imediato na
mastigacdo; 5- melhora considerdvel na estética, e
6- grande grau de satisfacdo e alegria do paciente
20

Figura 16. Prova da estrutura metdlica com os dentes
montados.

Instalaca

&

o do protocolo

Figura 18. inferior tipo
Branemark.
Muitos autores relatam uma melhor

qualidade na osseointegra¢cdo dos implantes com
carga imediata®" %

Protocolo de Carga Imediata em Regido Mandibular

Pode-se considerar de grande relevancia
esse tipo de reabilitacdo, no momento em que
pode-se alegrar com o aumento da expectativa de
vida da populagio™** estando cada vez mais
voltadas para a qualidade de vida, saude e estética.

Mesmo com tantos fatores favoraveis, ndo
se pode deixar de alertar o cuidado no critério de
um bom planejamento, principalmente nos
pacientes com histdrias sistémicas alteradas,
inflamacdes bucais, diabetes ndo compensados,
tabagistas e pacientes com grande alteragdo do
sistema nervoso, alguns demonstrados de imediato
devido aos grandes desgastes dos dentes
(bruxismo)®.

Certos da grande evolugdo desse tipo de
reabilitacdo, este trabalho corrobora as pesquisas
que confirmam o sucesso e sua viabilidade®.
Também ndo se pode deixar de salientar a
necessidade continua de estudos de evidéncia
clinica que demonstram os méritos da carga
imediata frente aos sistemas convencionais.

Conclusao

Apds o relato deste caso clinico e revisao
da literatura parece viadvel e coerente concluir que
a indicacdo correta de uma reabilitacdo tipo
protocolo de carga imediata devolve ao paciente
fungdo, conforto e estética satisfatdria, com poucas
sessoes clinicas e alto indice de sucesso.

Abstract
Immediate load protocol in mandibular region.

The objective is to reinforce, through a
clinical case, the great success achieved in recent
decades in the rehabilitation of edentulous
mandible in the region through the immediate load
implant, restoring masticatory function, esthetics,
comfort and especially the high esteem in rescue
few days.
load.

Descriptors: Dental implant. Immediate

Implant-supported prosthesis.
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Resumo

A displasia ectodérmica comp&e um grupo heterogéneo de doencas hereditarias caracterizadas
por desenvolvimento defeituoso durante a embriogénese. Esta sindrome pode se manifestar de duas
formas: hipohidrética e anidrética, ambas com manifestagdes bucais que podem variar de leves a severas.
Consiste também de alteracGes genéticas e ambientais, caracterizada pela auséncia, atraso ou
desenvolvimento incompleto de uma ou mais estruturas derivadas do ectoderma (cabelo, glandulas
sudoriparas e unhas). O presente trabalho tem por objetivo relatar o caso do paciente L.F.B., trés anos,
sexo masculino, raca parda, residente na Ceilandia / DF, que se apresentou a clinica de Odontopediatria
das Faculdades Integradas da Unido Educacional do Planalto Central no segundo semestre do ano de 2009,

com queixa principal de auséncia de dentes, a fim de receber tratamento odontoldgico.

Descritores: Displasia Ectodérmica, Tratamento, Desenvolvimento.

Introdugao e Revisao da Literatura

A displasia ectodérmica é uma sindrome
de desordens heterogénica que afeta os tecidos
originados do ectoderma®™®. Sua frequéncia na
populagdo é encontrada em um valor de 1 para
1.000.000, sendo sua prevaléncia maior na
populagdo do sexo masculino, uma vez que a
sindrome possui cardter mendeliano recessivo
ligado ao sexo, possuindo, também, algumas
formas da sindrome que podem ser transmitidas
com cardter autossomico dominante ou recessivo
ligado ao cromossomo X**.

Como sindrome, a displasia ectodérmica
pode se apresentar/manifestar de duas formas:
hidrética e hipohiddtica ou anidrética; sendo que
na literatura é citada a existéncia de mais de 100
subtipos diferentes de displasia ectodérmica
hereditdria na forma hidrética. Na maioria dos
casos, a oligodontia é o Unico achado relacionado
a presenca deste disturbio, enquanto que na
displasia ectodérmica anidrética as manifestacGes
clinicas sdo mais severas. A triade fundamental é:
a) hipohidrose, que é a grande ou total reducdo

no numero de glandulas sudoriparas; b)
hipotricose, que é a presenca de cabelo fino e
esparso, com escassez de cilios e sobrancelhas; c)
hipodontia, que é representada pela auséncia
parcial ou total de dentes. Além disso, o processo
alveolar ndo se desenvolve corretamente devido a
auséncia de dentes, resultando em reducdo da
dimens3o vertical e protuberancia labial*® &7#%%
11,12,13,14

A forma mais notavel para se distinguir a
forma hidrdtica da anidrdtica é que na anidroética
ha deficiéncia parcial ou total das glandulas
sudoriparas, fato este que favorece episddios de
hipertemia e incapacidade de suportar elevadas
temperaturas, ha auséncia ou defeitos nas
glandulas sebaceas e foliculos pilosos em todo o
corpo4’6'7'8'11’15’16'17’18. Também, outras
manifestagdes podem estar associadas a
sindrome, como os labios protuberantes e
evertidos, orelhas proeminentes, alteracdes nas
unhas, ressecamento da pele, eventuais
pigmentacdes em volta dos olhos, depressao da
ponte nasal e a bossa nasal®*2.

Em relagdo ao diagndstico, em criangas com
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inexplicavel febre duradoura e anidrose, a doenga
deve ser suspeitada. Em criangas mais velhas, com
caracteristicas clinicas completas, o diagnéstico ndo
é dificil de ser feito™.

Esta patologia ndo hda um tratamento
especifico, além do monitoramento da temperatura
corpérea do individuo que apresenta esta
sindrome. No que se refere a parte de denticdo,
supervisionar e elaborar um equilibrio estético e
funcional diante das altera¢des bucais apresentadas
pela sindrome, assim sendo, o tratamento
odontolégico deste tipo de paciente é muito
complexo e deve ser feito o mais precocemente
possivel, com o esforcgo de uma equipe
multiprofissional da Odontologia e de outras areas
da saude (Odontopediatria, Ortodontia, Protese,
Dentistica, em alguns casos Implantodontia,
Pediatra, Fonoaudiodlogo e Psicélogo).

O presente trabalho tem por finalidade
relatar um caso de displasia ectodérmica em um
paciente de trés anos, desdentado total no arco
superior e inferior, que se apresentou a clinica de
Odontopediatria das Faculdades Integradas da
Unido Educacional do Planalto Central — FACIPLAC-
no segundo semestre do ano de 2009.

Relato do Caso

Paciente L.F.B., sexo masculino, trés anos de
idade, cor parda, procurou a clinica de
Odontopediatria das Faculdades Integradas da
Unido Educacional do Planalto Central — FACIPLAC-
no segundo semestre do ano de 2009, na
companhia de sua mae, com a queixa principal “de
gue nunca havia nascido dente em seu filho”.

Durante a anamnese, a  crianc¢a
apresentava-se muito timida e se sentia muito
constrangida devido a falta de dentes. Apresentava
alteracdo na fonética e deficiéncia mastigatodria.
Apresentava ainda falta de transpiragdo levando a
constantes crises de calor. Sua mae relatou que a
higiene bucal do filho era feita com fraldas
umedecidas e bochechos com dgua e creme dental.

Ao exame extra-oral a crianga apresentava
caracteristicas que levava a supor que se tratava de
um caso de displasia ectodérmica: afundamento do
terco inferior da face, proeminéncia frontal, que
consequentemente apresenta “nariz de sela”, pelos
escassos e finos, escassez de cilios e sobrancelha,
pele fina e seca, labios protuberantes e linfonodos
palpaveis bilaterais (Figuras 1, 2, 3 e 4).

Displasia Ectodérmica

levando em
apresentava

intra-oral
total

O exame
consideracdo a anodontia
aspectos normais (Figura 5).

Para o diagnéstico da anodontia total foi
feito o pedido de uma radiografia panoramica,
sendo observado apenas um germe dental
permanente associado ao elemento 13 e a auséncia
dos demais, e também pbde ser observada a atrofia
O0ssea dos rebordos alveolares, mas as demais
estruturas pareciam normais (Figura 6).

Figura 1. Vista frontal.

Figura 2. Vista de perfil.

Com o conjunto de dados clinicos e
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radiograficos, concluiu-se o diagndstico de Displasia
Ectodérmica Hipohidrotica ou Anidrética (DEA). Foi
explicado para a mae sobre a sindrome, sobre o
carater benigno da mesma. A mde, por sua vez,
relatou que havia também alguns parentes que
alguns

possuiam a auséncia de elementos

dentarios, inclusive ela.

Figura 3. Escassez de sobrancelhas.

Figura 4. Caracteristicas da pele e das unhas.

O paciente foi entdo encaminhado para
receber os devidos tratamentos na clinica de
Odontopediatria das Faculdades Integradas da
Unido Educacional do Planalto Central — FACIPLAC.

Displasia Ectodérmica

Discussao

No presente trabalho, o paciente
apresentava a displasia ectodérmica. Este
diagnodstico foi obtido através de exames clinicos,
observando as caracteristicas inerentes a patologia,
tais como: alteragGes faciais, pelos finos, escassos e
claros e também foi observado auséncia de
sudorese. Nos exames radiogréficos (radiografia
panoramica) foi observada a auséncia de quase
todos os germes dentais permanentes e auséncia
de todos os germes dentais deciduos.

Figura 5. Imagem intra-oral.

Foi observado semelhancas ao verificar
nos casos de displasia ectodérmica, estas
caracteristicas clinicas citadas acima,
principalmente a anodontia na denticdo decidua™.
Porém, para diagnosticar a displasia ectodérmica
facilmente, observam-se as caracteristicas
externas do paciente, ou seja, o paciente tras suas
formas clinicas e caracteristicas mais
marcantes™®”?**>  No  referido caso, o
diagndstico foi feito por uma equipe odontolégica.

A orientagdo aos pais depois deste
diagndstico é de extrema importancia, pois cabe a
eles ou responsaveis estar sempre monitorando a
temperatura corporal do paciente, para que ela
seja controlada, devido a falta de sudorese, e
orientar o carater benigno da patologia.

Criangas com displasia ectodérmica sdo
muito afetadas psicologicamente, devido as
caracteristicas de anormalidade, principalmente
em pacientes que estdo iniciando na vida
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escolar®®. Contudo depois que o tratamento
devido é feito, estas criancas levaram uma vida
normal®.

tratamento
6,8,12,19

Esta sindrome tem seu
puramente sintomatico e reabilitador
Todavia, conforme a literatura consultada,

Figura 6. Radiografia panoramica.

necessita de um grupo multidisciplinar, formado
por um médico pediatra, um odontopediatria, um
protesista, um dermatologista, um
otorrinolaringologista, um fonoaudiélogo e um
psicologo®*®. No caso em questdo o paciente foi
encaminhado para receber tratamento
reabilitador devido, com uma equipe elaborada,
para levar este paciente a uma reabilitagdo
mastigatoria, fonética e principalmente
psicoldgica.

Conclusao

Ao relatar o caso clinico desta crianga
conclui-se que é de extrema importancia fazer o
diagnodstico desta sindrome o mais precocemente
possivel, para melhorar a vida social da crianca, tais
como: melhorar as condi¢Ges estética, funcional e
psicolégica, permitindo, assim, que esta crianca
possa ter seu desenvolvimento fisico, mental e
social ndo afetado.

Abstract

Ectodermal Dysplasias

Displasia Ectodérmica

The Ectodermal composes a
heterogeneous group of hereditary diseases
characterized by defective development during
embriogénese. This syndrome may manifest itself
in two ways: hipohidrética and anidrética; both
with oral manifestations that can vary from mild
and severe. Also, genetic and environmental
changes, characterized by the absence, delayed or
incomplete development of one or more structures
derived from sweat glands (hair, and nails). This
work aims to report the case of patient f. b, three
years, males, race grise resident Ceilandia/DF,
which presented the clinica of Pediatric Dentistry
of Integrated Educational Union Faculties of the
Central Plateau in the second half of the year 2009,
with the main complaint of lack of teeth, dental
treatment.

Descriptors: Ectodermal
Developement.

Dysplasias, Treatment,
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Resumo

A incessante busca pela exceléncia estética e funcional, tdo almejada pela sociedade moderna, e a
compreensdo das estruturas dos dentes naturais por parte do profissional em Odontologia, no contexto
atual, sdo caracteristicas imprescindiveis para a satisfacdo dos pacientes que desejam o sucesso do
tratamento e a consequente melhoria na auto-estima. A preocupacao dos cirurgidoes dentistas em devolver
ao paciente um sinergismo funcional, levou ao desenvolvimento de protocolos técnicos, clinicos e
laboratoriais e na evolugdo dos materiais restauradores. Dentre estes, destaca-se o avango dos sistemas
cerdmicos associados a possibilidade de confec¢do de restauragOes indiretas unitarias dispensando a
necessidade da estrutura metalica como reforco. O propdsito desse artigo é relatar um caso clinico
utilizando o sistema IPS EMPRESS ESTHETIC® (IVOCLAR VIVADENT, Liechtenstein-Alemanha), que tem
alcancado excelentes resultados estéticos e grande aceitacdo por parte dos profissionais da darea

odontoldgica na reabilitagdo estética do sorriso.

Descritores: Ceramicas. Reabilitagdo Estética. Porcelana Dentaria.

Introducdo e Revisao da Literatura

O aspecto estético de uma reabilitacdo
dentaria torna-se cada vez mais importante para o
paciente, levando a um aumento na demanda de
tratamentos restauradores que fornecam ndo
apenas funcdo e durabilidade, mas também a uma
estética natural™*>,

Inimeros métodos tém sido propostos
para a confeccdo de restauragGes em porcelana. A
escolna de um protocolo clinico-laboratorial
juntamente com o material ceramico selecionado
que ira interagir, proporcionara ao paciente o
sucesso das restauragdes”.

Sabe-se que o insucesso da maioria dos
trabalhos é devido a falta de comunicag¢do entre o
cirurgido dentista e o técnico laboratorial. Quando
esses profissionais atuam em desacordo com as
informagbes técnicas e sem treinamento
adequado, ocorrem, desde a falha no
planejamento e execugdo até a deficiéncia dos
procedimentos  técnicos encaminhados ao

laboratério, que ndo contribuem para o
prognostico favoravel dos trabalhos™®.

O uso da porcelana como material dentario
€ utilizado a mais de dois séculos. Em 1774, o
quimico e farmacéutico Frances Alexis Duchateau
idealizou com o auxilio do cirurgido Nicholas
Dubois de Chermont, confeccionou uma proétese
total em porcelana. Durante o século XIX, a
porcelana sofreu varias mudancas devido as
pesquisas cientificas, e, entdo, foi empregada na
Odontologia até que, em 1808, na Itdlia, Fronzi
confeccionou o primeiro dente unitdrio em
porcelana. Em 1839, John e Murphy, em Londres,
introduziram a técnica da folha de platina,
permitindo assim a confec¢do de porcelana livre de
metal.

Problemas como fragilidade e integridade
das margens, associados a agente cimentante
inadequado, acabaram limitando o seu uso.
Somente na década de 80, com o aprimoramento
das porcelanas e o desenvolvimento das técnicas
adesivas, conseguiram-se bons resultados clinicos,
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havendo entdo um interesse pelas restauracdes
cerdmicas que esta sendo cada vez mais utilizadas
pelos cirurgides dentistas’.

A partir de 1983, foi desenvolvido na
Universidade de Zurique (Suiga) um novo sistema
de ceramica reforgada por cristais de leucita, o IPS
EMPRESS’, produzido desde 1986 em conjunto
com uma companhia de materiais dentarios
(IVOCLAR VIVADENT, Liechtenstein-Alemanha), o
qual tem mostrado excelentes resultados em
acompanhamentos longitudinais de até 6 anos.
Esta técnica permite a confec¢do de inlays, onlays,
overlays, facetas, coroas anteriores e posteriores
de alta qualidade estética e funcional. Porém,
como a resisténcia a flexdo do IPS EMPRESS
ESTHETIC" (IVOCLAR VIVADENT, Liechtenstein-
Alemanha) é inferior a 200 MPa, o material ndo é
adequado para a confeccdo de pontes fixas
totalmente ceramicas™.

O objetivo desse trabalho é relatar através
de caso clinico uma reabilitagdo estética com
facetas, coroas, inlays e onlays com o sistema de
ceramica pura IPS EMPRESS ESTHETIC®,
comprovando sua eficiéncia clinica, previsibilidade
estética e funcional.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 35 anos de
idade, compareceu a consultério particular
queixando-se da aparéncia de seu sorriso. Apds
anamnese, exames radiograficos e avaliacdo
clinica, ficou constatado o seguinte quadro:
restauragdes desadaptadas, auséncia do dente 13
que foi extraido devido apinhamento, por “falta de
conhecimento” dos pais, e o dente 22 que foi
extraido por indicacdo ortodontica, foto inicial
(Figura 1).

Figura 1. Foto inicial.

O tratamento foi iniciado com a moldagem

Reabilitagdo Estética com Cerdmica Injetada

das arcadas superior e inferior em alginato para a
confeccdo dos modelos de estudo. Com os
modelos prontos, foi realizado o enceramento de
diagnéstico (Figura 2).

Através do enceramento de diagndstico foi
confeccionada uma muralha com silicona de adicdo
para a obtencdo do mock-up em resina acrilica
(Figura 3), que consiste em um ensaio prévio do
trabalho sem qualquer procedimento invasivo.
Desta forma, foi proposta ao paciente a

visualizacdo do novo arranjo morfolégico dentario
e, apos sua aprovagao, iniciou-se o trabalho.

Figura 2. Enceramento de diagndstico.

Figura 3. Mock-up em resina acrilica.

Tratamento proposto:

- facetas laminadas nos dentes 12 e 23;

- inlays nos dentes 17 e 27;

- onlays nos dentes 14, 15, 24, 25 e 26;

- coroas totais nos dentes 11, 21 e 16;

- aumento de coroa clinica nos dentes 14 e 24.

A paciente concordou com o tratamento
proposto e assinou termo de consentimento livre e
esclarecido.

Por meio de faceta laminada, o dente 23 foi
transformado morfologicamente no dente 22, e os
dentes 14 e 24 nos dentes 13 e 23 para obtencdo
de um sorriso estético e harmonico.

Preparo das facetas

O preparo restringiu-se a reducdo de
esmalte entre 0,6 mm a 0,8 mm, aproximadamente
na face vestibular, e na incisal 1,5mm, havendo
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como limites proximais os pontos de contato, como
limite cervical a borda da gengiva livre, e nao
ultrapassou a borda incisal por face palatina, sendo
em chanfro todo o término do preparo. Foi feito o
preparo com uma broca diamantada de 1,2 mm de
didmetro (1011 SORENSEN®,  SP-BRASIL),
demarcando um sulco periférico em toda extensao
da face vestibular. Em seguida, foi feito um sulco
na face vestibular no sentido cervico-incisal em
duas hemi-faces, com brocas de chanfro
convencionais que sao usadas de acordo com o
longo eixo do dente, e com a mesma broca
desgastou-se uma hemi-face, o que possibilita
avaliar a quantidade de esmalte desgastado para
entdo finalizar o preparo com todos os angulos de
transicdo que foram arredondados com discos
flexiveis em baixa rotacgdo (Figuras 4 e 5).

Figura 4. Preparos anteriores e afastamento gengival.

Preparo das coroas

As coroas anteriores foram preparadas da
mesma forma que as facetas, porém com maior
desgaste da estrutura dentdria, envolvendo

dentina e a face palatina, e na coroa posterior
houve a redugdo oclusal, nas cuspides funcionais
foi desgastado 1,5 mm e de balanceio 1 mm
(Figuras 4 e 5).

Figura 5. Preparos posteriores e afastamento gengival.

Preparo inlay e onlay
Os preparos restringiram-se apenas na
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remocdo das restauragdes em amalgama com
brocas para abertura de istmo oclusal com
profundidade de 2 mm, com ligeira expulsividade
no caso do preparo inlay. No preparo para onlay,
foi realizada protecdo de cuspide funcional com
espessura de 1,5 mm e balanceio 1 mm. Todos os
angulos cavos superficiais tém terminacdo em
angulo reto e todos os angulos internos foram
arredondados para evitar linhas de fratura na
ceramica (Figura 5).

Moldagem
A moldagem foi realizada com a técnica de

afastamento gengival com duplo fio # 000 e # 1
ULTRAPAK® (ULTRADENT, South Jordan-USA), e
com moldeira de estoque rigida total, a obtengao
do molde com silicona de adigdo em um sé passo
(Figuras 6 e 7).

Figura 6. Molde dos dentes anteriores.

Figura 7. Molde dos dentes posteriores.

Apds 2 horas foi vazado com gesso especial
tipo V, confeccionado o troquel no sistema de
modelo Willi Geller e enceramento dos dentes
posteriores (Figuras 7, 8 e 9). Foram
confeccionadas as proteses de faceta, coroa, inlay
e onlay em ceramica pura no sistema IPS EMPRESS
2 ESTHETIC’ (IVOCLAR VIVADENT, Liechtenstein-
Alemanha).

Cimentacao
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Utilizou-se para este caso clinico o adesivo
ADPER™ SINGLE BOND 2° (3M ESPE, CALIFORNIA-

USA), somente a base do cimento resinoso
VARIOLINK 2" (IVOCLAR VIVADENT,
LIECHTENSTEIN-ALEMANHA) e SILANO
MONOBOND-S’ (IVOCLAR VIVADENT,

Liechtenstein-Alemanha).

Figura 7. Modelo de Willi Geller.

Figura 8. Modelo de Willi Geller.

Figura 9. Enceramento dos dentes.

Tratamento da superficie da cerdmica para
cimentacdo adesiva

192 passo: prova das porcelanas para checar
os contatos proximais, a adaptacdo e a escolha da
cor do cimento resinoso;

22 passo: condicionamento com 4cido

hidrofluoridrico CONDAC 10%  (DENTSCARE,
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Joinville-Brasil) por 60 segundos, e apds limpeza
com agua em abundancia;

32 passo: esfregaco com 4dacido fosférico
CONDAC 37% (DENTSCARE, Joinville-Brasil) por 15
segundos e, apds limpeza com a&gua em
abundancia, colocacdo em um pote de Dappen
com alcool absoluto;

49 passo: apos retirar do alcool e secar, foi
aplicado o silano MONOBOND-S (IVOCLAR
VIVADENT, Liechtenstein-Alemanha) e aguardou-se
o tempo de cinco minutos para evaporagdo dos
€XCcessos, e

52 passo: aplicacdo do adesivo ADPER™
SINGLE BOND 2" (3M ESPE, Califérnia- USA) sem
fotopolimerizar.

Tratamento da superficie dentdria para cimentacdo
adesiva

19 passo: anestesia e isolamento absoluto
modificado;

22 passo: jateamento dos preparos com
6xido de aluminio;

32 passo: foi realizado o afastamento
gengival com o fio # 00 ULTRAPAK® (ULTRADENT,
South Jordan-USA), secagem dos preparos e o
condicionamento com ACIDO FOSFORICO CONDAC
37% (DENTSCARE, Joinville-BRASIL) por 15
segundos e lavagem por 30 segundos;

49 passo: Realizou-se a remocdo de todo o
excesso de agua do esmalte, deixando a dentina
levemente umedecida;

59 passo: aplicacdo do adesivo ADPER™
SINGLE BOND 2" (3M ESPE, Califérnia- USA) sem
fotopolimerizar;

62 passo: aplicagdo do cimento resinoso
somente a base VARIOLINK 2° (IVOCLAR VIVADENT,
Liechtenstein-Alemanha) na cerdmica e inserg¢do do
laminado ceramico sobre o preparo dentdrio, e

72 passo: com o laminado cerdmico
posicionado foi removido os excessos do cimento
com pincel nimero 1 e fio dental, e a
fotopolimerizagdo final, por um minuto cada face
com gel incolor de ultra-sonografia.

Apds 18 meses, a paciente foi reavaliada
(Figuras 10 a 14).

Discussao

As restauragGes ceramicas injetadas IPS
EMPRESS ESTHETIC” (IVOCLAR VIVADENT,
Liechtenstein-Alemanha), s3do uma excelente
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alternativa restauradora, satisfazendo as
expectativas do paciente. Este material possui
caracteristicas Opticas semelhantes aos dentes
naturais, sendo de suma importancia para atender
as varias situagGes clinicas, além disso, possui boa
resisténcia compressiva e biocompatibilidade.
Outra grande vantagem que deve ser destacada é a
possibilidade de manter as margens cervicais do
preparo ao nivel gengival e, em situacdes bem
favoraveis, acima do nivel gengival, o que facilita a
moldagem e a cimentacdo, sendo mais toleravel
biologicamente. Isto se deve ao material que é
translucido, permitindo a passagem de luz através
da restauracdo o que favorece a estética’.

Figura 12. Foto final oclusal.
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Figura 13. Foto final posterior.

Figura 14. Foto final posterior.

A possibilidade de realizar restauragdes
indiretas em ceramica pura trouxe uma
significativa melhora aos resultados estéticos,
funcionas e de biocompatibilidade. Embora
utilizadas desde o século XIX, a partir da década de
80 com a mudanga nas suas propriedades quimicas
permitiu o emprego isoladamente em coras totais,
sem necessidade de estrutura metdlica como
reforco’.

Com a evolucdo das pesquisas médicas
envolve a avaliacdo das estruturas e funcgdes fisicas
dos “compostos”’ bioldgicos e o desenho de novos
e melhores substitutos. A biomimética, na
Odontologia, é de uma importancia crescente. O
significado  primdrio de  biomimética em
odontologia refere-se ao processamento dos
materiais de forma similar ao da cavidade bucal. O
significado secundario refere-se ao mimetismo e
recuperagao biomecanica do dente natural através
de restauragdes. Isso, sem duvida, é o objetivo da
Odontologia Restauradora®.

Restaurar ou mimetizar a integridade
biomecanica, estrutural e estética dos dentes
naturais constitui a forga motriz desse processo. O
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desempenho fisiolégico dos dentes naturais esta
interligada através do intimo equilibrio dos
parametros biolégico, mecanico, funcional e
estético”.

E sabido, que estudos sobre impactos de
fraturas em niveis mais profundos (com
envolvimento radicular) que seriam mais dificeis de
restaurar. Portanto, uma duvida crucial surge:
utilizar ceramicas com reforco de metal ou
cerdmica pura? As fraturas com envolvimento
radicular sdo encontradas com mais frequéncia
quando empregadas coroas rigidas e inflexiveis. J&
trabalhos de ceramica pura que sofrem mais
defleccdo, quando vem a fraturar, ndo chegam a
causar nem um dano ao remanescente dentdrio,
deixando a estrutura dental intacta, uma fratura
parcial no nivel da coroa ¢é preferivel se
considerarmos que a energia dissipada durante a
fratura pode prevenir dano biolégico adicional ao
traumatismo radicular. Em consideracdes aos
parametros mencionados, é de extrema
importancia o seguinte apontamento: com a vasta
gama de materiais encontrados no mercado é
melhor utilizar os mais fortes e rigidos ou, pelo
contrdrio, encontrar tipos de tratamento que
possam mimetizar o comportamento biomecanico
da estrutura dental. O mais rigido e mais forte nem
sempre é o melhor”.

Para ceramicas do sistema IPS EMPRESS 2
ESTHETIC (IVOCLAR VIVADENT, LIECHTENSTEIN-
ALEMANHA), o condicionamento da superficie com
acido hidrofluoridrico e o jateamento da superficie
com oxido de aluminio sdo meios eficazes na
promo¢do de unido mecanica ao agente
cimentante resinoso e a silanizagdo é um método
que proporciona a unido quimica entre a fase
inorganica da ceramica e a fase organica do
material resinoso aplicado sobre a superficie
ceramica condicionada’.

As espessuras recomendadas para facetas
de porcelana s3do menos de 0,5mm na drea
cervical, 0,7mm nos tercos médio e incisal e mais
de 1,5mm de cobertura incisal. A obtencdo precisa
dessas dimensdes constitui o aspecto mais dificil do
desgaste de tecido, porque essas espessuras finais
estdo intimamente relacionadas ao volume e
formato final da restauraggo®.

Os preparos para coroas de ceramicas
puras envolvem cortes que atingem a dentina,
preservando a vitalidade pulpar, o que aumenta a
adesdo ao remanescente dentario, e facilita a
transmissdo de luz dos dentes naturais. Deverdao

Reabilitacdo Estética com Ceramica Injetada

ser evitadas terminacdes em bisel ou chanfros
rasos, “ponta de faca”, pois as restauracées em
cerdmica com margens finas poderdo sofrer
fraturas coesivas’.

O sucesso das restauracles indiretas
contemporaneas, facetas laminadas, inlays, onlays
e coroas totais de ceramica pura sé serdo
alcancados com materiais de impressao confiaveis,
preparos adequados para cada tipo de restauracdo
e troca de informacgdes entre o técnico laboratorial
e o cirurgido dentista. A silicona de adicdo é o
material de primeira escolha pelos laboratérios,
pois permite multiplos vazamentos com a mesma
fidelidade, o que é de suma importancia para a
confeccdo dos modelos e troqueis, garantindo ao
técnico a transferéncia de informacgdes precisas da
situacdo clinica’.

O sucesso clinico das restauracdes esta
condicionado a varios fatores: design do preparo,
forcas mecanicas e selecdo do material
restaurador.

A cimentagdo adesiva deve ser utilizada,
ndo soé pelos beneficios estéticos, mas também
pela qualidade da cimentag¢do. A utilizacdo dos
cimentos resinosos fotopolimerizaveis é preferivel
para a cimentacdao das restauracdes indiretas de
ceramica a estrutura dentaria’.

Conclusao

Os métodos de preparos conservadores
para facetas, coroas, inlays e onlays em ceramica
pura injetada, associados ao ensaio restaurador
(mock-up) e a perfeita comunicagdo entre clinico,
técnico e paciente, possibilita a obtencdo de
informagbes de extrema importancia para o
planejamento e execugdo da técnica restauradora.
A manutencdo da integridade biomecanica,
estética e a otimizacdo dos procedimentos
adesivos sdo também caracteristicas inerentes a
essa técnica.

Os resultados obtidos apds 18 meses de
acompanhamento permitem concluir a eficiéncia
clinica da técnica de reabilitacdo utilizada, bem
como o restabelecimento estético e funcional e a
satisfacdo do paciente.

Abstract

Aesthetic rehabilitation with injected ceramics
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The ceaseless demand of aesthetic and
functional excellence, so desired by modern
society, and the understanding of the natural teeth
structure by dental professional, in the current
context, are essential characteristics to the
satisfaction of patients who wish a successful
treatment and the consequent improvement in
self-esteem. Dental professional concern in giving
back to the patient a functional synergism led to
the development of technical, clinical and
laboratorial protocols and the evolution of
restorative materials. Among these, it can be
pointed the advance of ceramic systems associated
to the possibility of making single indirect
restorations, thus eliminating the need for metallic
structure reinforcement, distinguishes itself. The
purpose of this paper is to describe a case report
using the IPS EMPRESS ESTHETIC’ (IVOCLAR
VIVADENT, LIECHTENSTEIN-ALEMANHA) system,
which has achieved nice esthetic results and great
acceptance by professionals in the esthetic
rehabilitation of the smile.

Rehabilitation.

Descriptors: Ceramics. Esthetic

Dental Porcelain.
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Resumo

A reabilitacdo bucal com implantes osseointegrados constitui tratamento consagrado dentro da
Odontologia. Contudo, para efetiva-lo devem ser respeitados alguns aspectos como o cuidado com o leito
receptor e a adequada selecao da fixacado a ser utilizada. A quantidade e qualidade dssea sdao fundamentais
e devem ser restabelecidas quando da perda precoce de elementos dentdrios, patologias e traumas. O
enxerto dsseo autdgeno é considerado padrdo ouro nas reconstru¢des maxilomandibulares, sendo que as
areas doadoras intrabucais oferecem opcdo segura para devolver o volume dsseo em reabilitacdes
menores, além da capacidade osteogénica, osteoindutora e osteocondutora. Devido a sua
microarquitetura, o osso obtido dessas areas doadoras tem baixo potencial de reabsorcdo, sendo
considerados de alta previsibilidade e, seguindo protocolo adequado, suas complicagées sdo minimas. O
objetivo deste artigo é discutir aspectos relativos aos enxertos dsseos autdgenos, revisar e propor técnica
cirargica de remocdo de blocos 6sseos da linha obliqua e mento, demonstrando sua efetividade por meio
de um caso clinico.

Descritores: Transplante 6sseo. Processo alveolar. Implantes dentarios.

Introducdo e Revisao da Literatura

A perda dentdria precoce e a doenga
periodontal frequentemente deixam volume dsseo
inadequado para a instalagdo de implantes
osseointegraveis. O enxerto com 0sso autdgeno é
considerado padrdao ouro para reconstrucao de
defeitos Gsseos residuais’. Algumas técnicas
cirargicas podem ser realizadas abrangendo areas
doadoras, extra e intrabucais, dependendo do grau
de perda dssea, planejamento cirurgico protético e
das condi¢Bes gerais do paciente’.

Os enxertos dsseos intrabucais oferecem
opg¢do segura para devolver o volume dsseo em
reabilitacdes menores, com baixa morbidade e
desconforto pds-operatério minimo. Dentre as
areas doadoras possiveis, destacam-se a linha
obliqua externa, com osso predominantemente

cortical, e o mento, que oferece tecido dsseo
cortico-medular, ambos em quantidade e
qualidade satisfatorias. Podem ser utilizados em
bloco ou particulados, preservando a capacidade
de osteogénese, osteocondugdo e osteoindugdo, o
que os diferenciam de outros biomateriais. Devido
a sua microarquitetura, o osso obtido dessas areas
doadoras tem baixo potencial de reabsorcao,
sendo considerados de alta previsibilidade e,
seguindo o protocolo adequado sdo realizados com
minimas complicacdes’.

Nas ultimas décadas, a instalacdo de
implantes osseointegraveis tem se mostrado um
procedimento cirurgico de alta previsibilidade para
possibilitar a reposicdo de um ou mais dentes.
Algumas vezes, no entanto, os rebordos &sseos
encontram-se aquém do padrdo ideal para a
instalacdo de implantes. Podem ocorrer diferentes
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padroes de reabsorcdo dssea em funcdo das
condicbes do hospedeiro e do agente causal, como
exodontias precoces, doencas periodontais,
traumas dento-alveolares, patologias, dentre
outros. A partir disso, o restabelecimento do
volume dsseo perdido torna-se imprescindivel para
a ancoragem de implantes, e, com correto desenho
da prétese, se restabelece fungdo e estética’.

Varios sdo os materiais que podem ser
utilizados na reconstrucdo éssea. Porém, o enxerto
dsseo autdgeno continua a ser a melhor opgao no
reparo de atrofia alveolar e defeitos ésseos. Esse
procedimento foi originalmente descrito por
Branemark na década de 70, e atualmente é um
procedimento consagrado em reabilitacdo
bucomaxilofacial’.

A escolha da drea doadora deve ser
determinada pela extensdo do defeito dsseo, pelo
planejamento cirurgico-protético proposto e pelas
condicbes sistémicas do paciente. A utilizacdo da
crista illaca, de origem endocondral, foi
extensamente difundida na reconstrucdo de
maxilas atrofias, assim como a calota craniana, de
origem intramembranosa, mais recentemente®.

Estudos iniciais demonstraram que o0 0sso
membranoso mantém maior volume original
comparado com osso endocondral quando
utilizados para enxerto onlay’. No entanto, a
utilizacdo das dareas extrabucais envolve cirurgias
extensas, de maior morbidade e custo, requerendo
hospitalizacdo do paciente®.

Alguns autores propuseram a utilizagdo de
areas doadoras intrabucais para reconstrugdes da
maxila atréfica. Enxertos 6sseos locais da maxila e
mandibula ja foram descritos por varios autores,
ressaltando a conveniéncia do acesso cirurgico, a
proximidade entre drea doadora e receptora pode
reduzir o tempo operatério e de anestesia,
tornando-os ideais para a cirurgia de implantes.
Além disso, os pacientes relatam desconforto
minimo, hd menor morbidade da area doadora e
reducdo nos custos” ' .

O osso mandibular tem sido utilizado na
reconstrucdo alveolar para permitir a instalagao de
implantes com resultados extremamente
favoraveis. Enxertos em bloco podem ser coletados
da sinfise mentoniana, corpo e ramo mandibular.
As diferengas anatbmicas entre estas regides
resultam em morfologias dsseas diferentes, sendo
a microarquitetura da sinfise mentoniana definida
como corticomedular e do ramo mandibular
predominantemente cortical™® > .

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucéo de Processos Alveolares Atroficos

Relato do Caso

Paciente do género feminino, 29 anos,
leucoderma e em bom estado de saude procurou
por tratamento reabilitador com implantes
odontolégicos no curso de Especializacdo em
Implantodontia da FACIPLAC — UNIPLAC.

Verificou-se necessidade de reabilitacdo na
regido dos elementos dentdrios 12, 11, 21 e 22, os
guais ha muito tempo estavam ausentes, o que
comprometeu a macroestrutura da pré-maxila em
espessura inviabilizando a instalagdo de implantes.

Dessa forma, foi proposto primeiramente
reconstrucdo da pré-maxila atréfica com enxerto
0sseo autégeno em bloco onlay de ramo
mandibular para ganho de espessura, e
posteriormente a maturagdo desse, instalagdo de
implantes osseointegravies.

A paciente foi submetida a exames
complementares de anadlises clinicas e mediacdo
profildtica de amoxicilina 875 mg juntamente com
diclofenaco de sdédio 75 mg, 1 hora antes do
procedimento. Essa medicacdio também foi
administrada no pés-cirdrgico por 7 e 3 dias
respectivamente, além de dipirona sddica, em caso
de dor pds-operatdria.

A cirurgia iniciou-se com a incisdao e
deslocamento do retalho mucoperiosteal do corpo
mandibular, expondo a face lateral do ramo/corpo
da mandibula. O retalho foi elevado superiormente
ao longo da linha obliqua com um afastador de
ramo até a base do processo corondide. Um bloco
cortical retangular até 4 mm de espessura pode ser
coletado da regido do ramo. O comprimento do
bloco pode se aproximar de 35 mm, mas altura ndo
deve exceder 10 mm.

A osteotomia foi iniciada na base do
processo corondide, localizando-se
aproximadamente 4 a 6 mm medialmente a linha
obliqua. A osteotomia pode se estender
anteriormente até a distal do primeiro molar
(Figura 1). Os cortes anteriores e posteriores
devem ser perpendiculares no final da linha de
osteotomia horizontal e deve ter 10 mm de
comprimento. A osteotomia foi realizada com uma
broca montada em pecga reta ou serra oscilatdria
com irrigacdao constante. O corte foi aprofundado
progressivamente no osso medular até que o
sangramento ficasse visivel para prevenir qualquer
injuria ao feixe vdsculo-nervoso.

A osteotomia inferior, que conecta os dois
cortes verticais, foi feita meio de um pequeno disco
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montado em pec¢a reta. Como o0 acesso e a
visibilidade sdo limitados na regido posterior da
mandibula, apenas um corte raso com metade do
didametro do disco foi realizado no osso cortical
para criar uma linha de fratura. Com o auxilio de
um cinzel verificou-se a completa mobilidade do
osso cortical (Figura 2).

Figura 1. Osteotomia na base do processo corondide,
localizando-se aproximadamente 4 a 6 mm medialmente
a linha obliqua, estendendo-se até segundo molar.

Figura 2. Com o auxilio de um cinzel verificou-se a
completa mobilidade do osso cortical.

Um cinzel mais largo foi inserido no corte
horizontal e alavancado até que o enxerto fosse
completamente destacado do ramo mandibular
(Figura 3). Durante esta fase, é mandatério que a
elevagdo do enxerto seja delicada para prevenir
que o feixe vasculo-nervoso fique aderido ao osso
medular, evitando fraturas indesejadas do bloco
(Figura 4). Apds a remocgdo, depositou-se o enxerto
em solucdo salina enquanto o cirurgido controla a
hemorragia no sitio doador (Figura 5).

Efetuou-se a insercdo de colageno
reabsorvivel, e reposicionou-se o retalho vestibular
sobre a 4rea de remocdo do enxerto (Figura 6).

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucio de Processos Alveolares Atroficos

A sutura foi selecionada de acordo com a
incisdo escolhida, com retalho bem coaptado, livre
reparo adequado

de tensdo proporcionando
(Figura 7).

Figura 3. Completa remogao do enxerto.

Figura 4. Visualizacdo do feixe vasculonervoso dentro do
canal mandibular.

P

Figura 5. O material de enxertia é colhido e depositado
em solucdo salina até o preparo do leito receptor.

Foi utilizado o segmento ésseo em bloco
(monocortical), pois se adapta bem para técnicas
onlay para aumento de rebordos ésseos (Figura 8),
ou inlays, utilizados em procedimentos de sinus lift

www.roplac.com.br
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com ou sem instalacdo simultanea de implantes.

A area receptora foi devidamente incisada
e exposta para a recepgao do enxerto (Figuras 9 e
10). Desta maneira, as dimensdes do defeito
puderam ser medidas. O osso removido foi

posicionado com a face medular do bloco em
contato com a face cortical do sitio receptor.

Figura 6. Reposicionamento vestibular do retalho e
inicio a sutura.

O bloco foi moldado com broca ou pinga
goiva para ser adaptado intimamente ao leito
(Figura 11). As bordas do bloco devem ser
arredondadas e o retalho livre de tensdo para
prevenir perfuracdes apds o reposicionamento do
retalho.

Figura 9. Apds isquemia com puncdo anestésica foi
realizada incisdo supracristal na regido receptora do
enxerto.

Figura 7. Conclusdo da sutura pouco tensionada com
bordos bem coaptados.

Figura 8. Mensuragdo do enxerto onlay sobre a area
receptora.

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucio de Processos Alveolares Atroficos

receptor é

Figura 10. O leito
posicionamento e mensurac¢do do bloco dsseo.

exposto para

Para prevenir a movimentagado do enxerto,
o bloco e o leito foram perfurados (Figuras 12 e 13)
para serem fixados com parafusos de titanio
(Figura 14). A mobilidade do bloco resulta em
interposicdao de tecido fibroso entre o leito e o
enxerto, bloqueando a migracao de osteoclastos
interferindo na integracao do enxerto com o leito
receptor™.

Osso particulado foi interposto entre o
bloco e o leito receptor, adaptando membrana
reabsorvivel ou ndo reabsorvivel para inibir a
migracdo fibroblastica (Figura 15). O periésteo da
base do retalho foi cuidadosamente incisado para
permitir maior flexibilidade da mucosa e livra-la de
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tensdes, recobrindo totalmente o enxerto apds a
sutura e possibilitando reparo mais rapido e
previsivel (Figura 16).

’;;' . i
Figura 11. Bloco 6sseo moldado e inserido com a face
medular no leito receptor.

Figura 12. Perfuragdo no bloco 6ésseo para receber
parafuso de titanio.

el )
Figura 13. Perfuragdo do leito para receber parafuso de
titanio e estabilizar a mobilidade do enxerto.

Discussdo

O osso autdgeno é o material padrao ouro

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucio de Processos Alveolares Atroficos

para reconstrucdo de processos alveolares

atréficos. Suas principais vantagens sdo a relativa
resisténcia a infec¢do, incorporacao pelo

Figura 14. Bloco dsseo estabilizado no leito receptor
com dois parafusos de titanio.

Figura 15. Acomodagdo de osso particulado para
impedir a proliferacgdo fibroblastica.

Figura 16. Reposicionamento do tecido para suturar o
retalho livre de tensdes.

hospedeiro, ndo ocorrendo reagdo de corpo
estranho™.

Os enxertos locais da mandibula fornecem

0sso autégeno favoravel para a reconstrugdo
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alveolar. Além disso, alguns autores relatam que o
osso coletado da mandibula oferece beneficios
inerentes a sua origem embrioldgica'’. O corpo da
mandibula desenvolve-se embriologicamente por
meio de uma ossificagdo intramembranosa,
enquanto que os condilos desenvolvem-se por
ossificagdo endocondral®. Evidéncias experimentais
sugerem que o0s enxertos intramembranosos
mantém maior volume de osso enxertado do que
os endocondrais, com niveis de reabsorcdo de 20 a
30% para os membranosos e de 75% para os
endocondrais’.

A revascularizacdo mais rapida do enxerto
dsseo de origem membranosa foi sugerida como
uma explicagdo para a manutengao do seu
volume™. Outra hipdtese é que o osso de origem
ectomesenquimal, como a mandibula, tem um
potencial de incorporacdao na regidao maxilofacial
pela similaridade bioquimica no protocolageno do
0sso a da area doadora e receptora®®.

Outros teorizam que a resisténcia a
reabsorcdao do osso membranoso é resultado de
sua estrutura tridimensiona’. O osso de origem
intramembranosa reabsorve mais lentamente em
virtude de sua camada cortical mais espessa.
Estudos recentes reafirmaram que esta reabsorg¢do
nao ocorre em funcdo da origem embriolégica, mas
em vez disso dependem da microarquitetura
dssea’.

Os enxertos mandibulares, de
microarquitetura predominantemente cortical,
exibem uma pequena perda de volume e mostram
boa incorporagdo apdés um curto periodo de
cicatrizagdo> %>,

A instalacgdo do implante, logo apds a
incorporagdo do enxerto tem um efeito
estimulante no o0sso, mantendo seu volume e
prevenindo futura perda dssea>™*. Além disso, a
estrutura cortical densa proporciona melhor
estabilidade do implante durante a instalagdo e
cicatrizacdo, e otimiza a distribuicdo de forgas
quando da aplicago de carga®.

Os limites da regiao retromolar sao ditados
pelo acesso cirurgico, assim como 0 processo
corondide, molares inferiores e canal mandibular.
Bloco retangular de até 4 mm de espessura pode
ser obtido do ramo mandibular. Sua morfologia se
adapta a enxertos onlay para aumento em
espessura do rebordo. A proximidade anatémica
faz do ramo uma boa opg¢do para aumento de
defeitos da regido posterior da mandibula. E
possivel se obter blocos retangulares com

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucéo de Processos Alveolares Atroficos

aproximadamente 35 mm de comprimento e 10 de
altura, possibilitando restaurar espacos de até
quatro dentes.

No preparo do leito receptor, alguns
autores preconizam pequenas perfuragdes para
aumentar a  disponibilidade de  células
osteogénicas, estimulando a revascularizagdo e
melhorando a incorporacio do enxerto’’. Os
enxertos devem ser mantidos por um periodo de
cicatrizacdo de 4 meses para a maxilae de 5a 6
meses para a mandibula®®®. O tempo de
cicatrizacdo baseia-se na hipdtese que osso de
origem intramembranosa revasculariza-se mais
cedo do que o de origem endocondral®.

Varios estudos anteriores relatam pequena
reabsorcdo dos enxertos mandibulares, ndo em
virtude da origem embriolégica, mas sim pela
microarquitetura dssea. Durante a incorporacgao, os
enxertos membranosos mantém a arquitetura
6ssea da mandibula independentemente da

gualidade do sitio receptor, formando osso tipo 1
ou 23,11,21,22,23

Conclusao

Os enxertos mandibulares possuem uma
série de vantagens na reconstrucdo de rebordos
dsseos reabsorvidos, requerendo periodo curto de
incorporacdo e com reabsor¢do minima. O mento
oferece volume maior na sua totalidade, com
morfologia corticomedular. 0] grande
inconveniente sdo os disturbios de sensibilidade
que podem ser desencadeados. A linha obliqua
constitui enxerto essencialmente cortical que se
adapta bem em deficiéncias em espessura e sua
remogao oferece baixa morbidade e menor
numero de complicagdes. Ambas as técnicas
podem ser utilizadas com sucesso, de acordo com a
quantidade d&ssea desejada, localizagdo do sitio
doador e experiéncia do profissional.

Abstract

Autogenous bone graft mandibulary branch to
reconstruction atrophic alveolars process.

The oral rehabilitation with
osseointegrated implants is established treatment
in dentistry. However, to accomplish it, must be
respected some aspects such as care for the
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recipient bed and the appropriate selection of fi
xation to be used. The quantity and bone quality
are fundamental and must be restored until the
early loss of teeth, disease and trauma. The
autograft is the gold standard in the maxillo-
mandibular reconstruction, and the intra-oral
donor sites offer safe option to return the bone
volume in smaller upgrades and the ability
osteogenic, osteoinductive and osteoconductive.
Due to its microarchitecture, bone obtained from
donors in these areas have low potential for
absorption and are considered high predictability
and following proper protocol, with minimal
complications. The aim of this paper is to discuss
aspects of bone autografts, review and propose
surgical technique to remove bone blocks of the
obliqgue line and treatment, demonstrating its
effectiveness through clinical examples.
Descriptors: Bone transplantation. Alveolar
process. Dental implants.

Referéncias

1. AMERICAN ASSOCIATION OF ORAL AND
MAXILLOFACIAL SURGEONS. OMS Knowledge
update. Rosemont: AAOMS, v.2 p. 3-17, 1994.

2. AVERY, J.K. Oral development and histology.
New York Thieme, v.15, n.3, p. 42-56, 1994.

3. BORSTLAP, W.A. et al. Early secondary bone
grafting of alveolar cleft defects. A comparison
between chin and rib grafts. J Craniomaxillofac
Surg, v.18, n.5, p.201-205, 1990.

4. BREINE, U; BRANEMARK, P.l. Reconstruction of
alveolar jaw bone. An experimental and clinical
study of immediate and preformed autologous
bone grafts in combination with osseointegrated
implants. Scand J Plast Reconstr Surg, n.14, v.1,
p.23-48, 1980.

5. KELLER, E.E. et al. Prostheticsurgical
reconstruction of the severely resorbed maxilla
with iliac bone grafting and tissue-integrated
protheses. Int J Oral Maxillofac Implants, v.2, n.3,
p.155-165, 1987.

6. LIDSTRON, R.D; SYMINGTON, J.M.
Osseointegrated dental implants in conjunction
with bone grafts. Int J Oral Maxillofac Surg, n.17,
v.2, p.116-118, 1988.

7. ZINS, J.E; WHITAKER, L.A. Membranous vs.
endochondral bone autografts: implications for
craniofacial reconstruction. Surg Forum, v.30,

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucio de Processos Alveolares Atroficos

p.521-523, 1979.

8. MARX, R.E; MARALES, M.J. Morbidity from bone
harvesty in major jaw reconstruction: a randomized
trial comparing the lateral anterior and posterior
approaches to the ilium. J Oral Maxillofac Surg,
v.46, n.3, p.196-203, 1988.

9. JENSEN, J; SINDET-PEDERSEN, S. Autogenous
mandibular bone grafts and ossointegrated
implants for reconstruction of the severely
atrophied maxilla: a preliminary report. J Oral
Maxillofac Surg, v.49, n.12, p.1277-1287. 1991.

10. MISCH, C.M. Ridge augmentation using
mandibular ramus bone grafts for the placement of
dental implants: presentation of a technique. Pract
Periodontics Aesthet Dent, n.2, v.1, p.127-135,
1998.

11. MISCH, C.M. et al. Reconstruction of maxillary
alveolar defects with mandibular symphysis grafts
for dental implants: a preliminary procedural
report. Int J Oral Maxillofac. Implants, v.7, n.3,
p.360-366, 1992.

12. NKENKE, E. et al. Morbidity of harvesting of
retromolar bone grafts: a prospective study. Clin
Oral Implants Res.,. v.13, n.5, p.514-521, 2002.

13. MISCH, C.M; MISCH, C.E. The repair of localized
severe ridge defects for implant placement using
mandibular bone grafts. Implant Dent, v.4, n.4,
p.261-267. 1995.

14. TRIPLETT, R.G.; SCHOW, S. Autologous bone
grafts and endosseous implants: complementary
techniques. J Oral Maxillofac Surg, v.54, n.4, p.486-
494, 1996.

15. HIRSCH, J.M.; ERICSSON, I|. Maxillary sinus
augmentation using mandibular bone grafts and
simultaneous installation of implants. A surgical
technique. Clin Oral Implants Res, v.2, n.1, p.91-96,
1991.

16. POTTER, J.K.; ELLIS, E. Biomaterials for
reconstruction of the internal orbit. J Oral
Maxillofac Surg, v.62, n.10, p.1280-1297, 2004.

17. RABIE, A.B.; DAN, Z.,, SAMMAN, N.
Ultrastructural identifi cation of cells envolved in
the healing if intramembranous and endochondral
bones. Int J Oral Maxillofac Surg, v.25, n.5, p.383-
388, 1996.

18. KUSIAK, J.F.; WHITAKER, L.A. The early
revascularization of membranous bone. Plast
reconst surg, v.76, n.4, p.510-516, 1985.

19. HARDESTY, R.A; MARSH, J,L. Craniofacial onlay
bone grafting: a prospective evaluation of graft
morphology, orientation, and embryonic origin.
Plast Reconstr Surg, v.85, n.1, p.5-14, 1990.

www.roplac.com.br



PEREIRA; OLIVEIRA FILHO; SILVA; GEBRIM

Revista Odontoldgica do Planalto Central, v.1, n.1, p.47-54, jul./dez., 2010.

20. OzAKl, W.; BUCHMAM, S.R. Volume
maintenance of onlay bone grafts in the
craniofacial skeleton: micro-architecture versus
embryologic origin. Plastic Reconstr Surg, v.102,
n.2, p.291-299, 1998.

21. JENSEN, J.; SINDET-PEDERSEN, S.; OLIVER, A.l.
Varying treatment strategies for reconstruction of
maxillary atrophy with implants: results in 98
patients. J Oral Maxillofac Surg, v.52, n.3, p.210-6,
1994.

22. KOOLE, R.; BOSKER, H.; VAN DER DUSSEN, F.N.
Late secondary autogenous bone grafting in cleft
patients comparing mandibular (ectomesenchymal)
and iliac crest (mesenchymal) grafts. J
craniomaxilof surg, v.17, suppl 1, p.28-30, 1989.
23. WILLIANSON, R.A. Rehabilitation of the
resorbed maxilla and mandible using autogenous
bone grafts and osseointegrated implants. Int J
Oral Maxillofac Implants, v.11, n.4, p.476-488,
1996.

Enxerto Osseo de Ramo Mandibular para Reconstrucio de Processos Alveolares Atroficos

www.roplac.com.br



~cl Qto

Revista Odontolégica do Planalto Central, v.1, n.1, p.55-59, jul./dez., 2010.

RESTAURACOES ADESIVAS DIRETAS COM RESINA COMPOSTA PARA

FECHAMENTO DE DIASTEMAS

Rodrigo Santos MULLER %, Gil MONTENEGRO 2.

! Aluno do Curso de Graduacdo em Odontologia das Faculdades Integradas da Unido Educacional do
Planalto Central — FACIPLAC/DF. e-mail: drrdgmuller74@gmail.com
? Professor de Dentistica Restauradora das Faculdades Integradas da Unido Educacional do Planalto Central

— FACIPLAC/DF.

Resumo

Este caso objetiva apresentar o planejamento clinico para o fechamento de diastemas entre os
incisivos centrais e laterais e face mesial de caninos superiores, com o auxilio de uma guia de silicone. E
destacada a sequéncia clinica desta alternativa de tratamento, conservador e estético.

Descritores: Diastema. Resina composta. Facetas dentarias.

Introdugdo e Revisao da Literatura

Atualmente, muitas sdo as alternativas
para se recuperar um sorriso com estética
desfavoravel e essas vdo desde a confeccdo de
restauragdes indiretas em porcelana ou resina
composta a restauragdes diretas com resina
composta’.

A indicagdo para a realizagdo de
restauragdes diretas em resina composta para os
dentes anteriores tem crescido em importancia
para o Cirurgido-Dentista contemporaneo. Esse
aumento é resultado dos recentes avangos nas
formulagbes das resinas compostas e dos
modernos sistemas adesivos, que tornam a
execucdo de restauragdes em dentes anteriores e
posteriores adequadas sob o ponto de vista
bioldgico e funcional®**,

A grande variedade de marcas comerciais e
diferentes cores de resinas de uso direto
disponiveis podem, algumas vezes, dificultar a
escolha do melhor e mais completo sistema
restaurador disponivel. O fato das resinas
apresentarem desvantagens inerentes, como
instabilidade de cor, desgaste e contracao de
polimerizagdo, pode resultar em restauragdes de
curta longevidade®.

O custo mais elevado das restauracGes em
porcelana e a falta de disponibilidade de bons
técnicos, em varios centros, tornam as
restauragdes diretas preferidas pela maioria dos
profissionais, embora ndo possam ser consideradas
suas substitutas’.

Relato do Caso

Paciente S.H., 24 anos, compareceu a
Clinica Integrada do curso de Odontologia da
FACIPLAC, relatando seu descontentamento em
relacdo aos espagos apresentados entre os dentes
superiores anteriores, decorrente de diastemas.
Apds exame clinico inicial, foi constatada que a
presenca desses espagos comprometia a estética
do paciente (Figural).

Primeiramente, foi feita uma moldagem
inicial de trabalho com o intuito de realizar o
enceramento de diagndstico (Figuras 2 e 3). Ao
término do enceramento observou-se que havia
necessidade de adicionar uma camada de resina
composta nas faces mesiais dos caninos superiores.
Diastemas foram observados entre os caninos e
laterais e, estando estes com dimensdo apropriada,
seria adequado intervir nos caninos.
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Figura 2. Moldagem.

Figura 3. Enceramento.
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igura 4. Guia de silicone.
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Esse mesmo modelo serviu para que um
guia do material pesado de silicone de
condensacdo fosse confeccionado (Figura 4).

Assim, apds a presa do material de
moldagem, este foi retirado do modelo e, com
auxilio de uma lamina de bisturi, o molde foi
recortado da mesial até distal, através da linha
incisal (Figura 5). Este guia foi anteriormente
testado e colocado em posi¢cdo na boca do paciente
durante a sessdo do procedimento restaurador,
servindo como matriz para a confecgdo da porg¢ao
palatal da restauracdo.

Figura 5. Corte da guia com bisturi.

Na primeira sessdo, foi selecionada a cor
inicial dos dentes com auxilio de escala de cor, sob
luz natural, sendo esta a A2. Desta maneira foi
proposta a realizagcdo de facetas diretas em resina
composta em ambos os incisivos centrais e laterais
e face mesial dos caninos.

Apds profilaxia dos dentes, selecionou se a
cor da resina composta a ser utilizada, e pequenas
porgcdes colocadas sobre a superficie dental e
polimerizada, levando-se em considera¢do a
tonalidade dos dentes adjacentes. Foi utilizado um
afastador labial para melhor visibilidade da regido a
ser trabalhada. O condicionamento acido total foi
realizado durante quinze segundos com gel de
acido fosférico a 35%, lavado no mesmo tempo, e 0
sistema adesivo de Unico passo foi aplicado em
duas camadas consecutivas, fotopolimerizadas por
10 segundos (Figura 6).

Com uma espatula, a resina referente ao
esmalte palatal (Charisma’ incisal — Heraeus Kuzer)
foi levada a guia de silicone. Um cuidado foi
tomado para que a resina fosse colocada de modo
que ndo extravasasse lateralmente. Com a guia
posicionada, a resina referente ao esmalte palatal
foi polimerizada. Apdés a remocgdo da guia de
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silicone, verificou se a lamina de resina presente e
iniciou se a insercdo de resina composta referente
a dentina (Charisma’ OA2 — Heraeus Kulser) em
dois incrementos polimerizados por 40 segundos.

Figura 6. Condicionamento acido.

Apds a colocagdo do segundo incremento
de resina referente a dentina, foi utilizada a resina
esmalte  (Charisma’ A2— Heraeus Kulzer),
utilizando-se um pincel de ponta chata para
espalhar e alisar a resina, assim como propiciar a
obtencdo de uma fina pelicula de compdsito,
minimizando a incorpora¢do de bolhas de ar e
criando efeitos que tornam a area semelhante a
estrutura dental. Finalizando a etapa restauradora,
a oclusdo foi checada.

Realizados os desgastes a partir da oclusdo
do paciente, fez se o acabamento das restauragdes
utilizando-se pontas diamantadas F e FF (KG
Sorensen). Nas proximais foram utilizadas lixas
para acabamento fino em poliéster. O polimento
foi obtido com discos abrasivos Sof-Lex (3M ESPE) e
pontas de borracha em abrasividade decrescente
associadas a pasta diamantada, obtendo-se
adequada forma e textura das restauracGes (Figura
7).

Figura 7. Resultado final.
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As figuras 8 e 9 mostram o aspecto inicial e
final do caso.

Figura 9. Aspecto final.

Discussao

A Odontologia moderna vem passando por
transformagdes que devem atender aos conceitos
de estética impostos por pacientes e cirurgidoes-
dentistas. Novos materiais e técnicas restauradoras
sdo constantemente desenvolvidos de acordo com
valores e exigéncias da sociedade moderna. Aliado
a isso, o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico,
na area restauradora, promoveu o surgimento de
sistemas adesivos e resinas compostas com maior
capacidade de unido e menor necessidade de se
realizar preparos ou desgastar a superficie.

E importante salientar que a obtencdo do
sucesso funcional e estético das facetas em resina
composta depende principalmente do cirurgido
dentista que deve compreender os principios
basicos dos sistemas adesivos e das resinas
compostas atuais, além de ter uma visdo
multidisciplinar, que lhe possibilite diagnosticar e
planejar o caso corretamente®, a Dentistica estética

www.roplac.com.br



MULLER; MONTENEGRO

Revista Odontoldgica do Planalto Central, v.1, n.1, p.55-59, jul./dez., 2010.

requer observacdo, paciéncia e aplicacdo
meticulosa das técnicas e protocolos existentes. E
muito importante avaliar os contatos oclusais
existentes em maxima intercuspidacdo habitual e
nos movimentos excursivos, tanto os de
lateralidade quanto o de protrusao.

O uso da guia de silicone, moldada a partir
do enceramento diagndstico, realizado em modelo
de gesso, é um método util para se determinar a
dimensdo das restauracbes adesivas a serem
realizadas, assim como a exata posicdio da
superficie lingual e incisal dos dentes anteriores. A
partir da guia de silicone, o dente e reconstruido
através da insercdo de resina composta no espaco
designado no enceramento, permitindo que a
reconstrucdo dos dentes seja além, de mais
eficiente, mais rapida®*. Faz-se necessario testar a
posicdo exata da guia de silicone previamente a
realizacdo das restauracoes.

Tanto para a confeccdo das facetas diretas
como para o fechamento de diastemas presente
entre os incisivos centrais e caninos superiores, a
reabilitacdo estética foi baseada nos principios da
proporcdo aurea °. Com o auxilio de um compasso
de ponta seca, as dimensGes dos dentes a serem
reconstruidos foram examinadas. Notou-se que a
insercdo de resina composta nas faces mesiais e
distais dos incisivos centrais e laterais e faces
mesiais dos caninos, tornaria os dentes
proporcionais, com contorno, comprimento e
largura de acordo com os principios estéticos. A
guia de silicone, neste caso, foi imprescindivel, ja
gue a anatomia dos dentes, que foi anteriormente
determinada por ela, foi seguida, tornando o
trabalho mais preciso e com maior redugao no
tempo.

O tratamento para a resolugdo de
diastemas inclui terapia ortoddntica, confecgdo de
inlays, onlays, coroas totais e as restauragdes
diretas em resinas compostas. Este ultimo,
preferido por uma grande parcela de cirurgides-
dentistas, depende de uma série de fatores,
incluindo a duracao do tratamento, desempenho,
expectativas estéticas, durabilidade e grau de
reversdo do procedimento’.

Um passo importante durante o
tratamento é o papel que o paciente desenvolve.
Os pacientes demonstram-se apreensivos em
relacdo ao resultado esperado, e, por isso, devem
receber explicagcdes sobre a técnica e os protocolos
utilizados. Fotografias “antes” e “depois” podem
ser um meio Util para se apontar as vantagens do

Restauragdes Adesivas Diretas com Resina Composta para Fechamento de Diastemas

tratamento ao paciente, que pode e devera
interferir no formato final dos dentes alterados’.

Atualmente, tratamentos na regido
anterior ndo sdo considerados sucesso quando
somente a func¢do e saude sdo restauradas, mas
sim quando se alcanga estética.

Conclusao

A realizacdo de facetas utilizando-se de
materiais adesivos tem se mostrado eficaz no
restabelecimento dos aspectos funcionais e
estéticos do sorriso. O uso de guia de silicone
possui papel importante estabelecendo uma
previsdo quanto ao tamanho e formato dos dentes,
alternativa que facilita e acelera a confeccdo de
facetas diretas e fechamento de diastemas com
resina composta.

Quando comparada com outras técnicas
como tratamento ortodoéntico, inlays, onlays e
facetas de porcelana, a resina direta se destaca por
reduzido tempo de trabalho e baixo -custo,
apresentando resultado imediato.

Abstract

Direct composite resin restorations in anterior
diastema.

This article reports a clinical case of direct
composite resins as aesthetic and functional
method that may be employed to treat anterior
diastema end direct. Regarding the use of a silicon
build-up guide. It is also highlighted the clinical
sequence in which this aesthetic and aesthetic and
conservative technique was performed.

Descriptors: Diastema. Composite Resins. Dental
Veneers.
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Resumo

A reabilitacdo protética de areas edéntulas é, com freqiiéncia, dificultada pela presenca de defeitos
dsseos, como atrofia de rebordo, e mucogengivais, como a auséncia de papilas. Procedimentos
periodontais cirdrgicos e o condicionamento gengival com provisdrios representam alternativas de manejo
das areas edéntulas a serem reabilitadas. Este artigo tem por objetivo relatar um caso clinico onde, através
da técnica de condicionamento gengival, obteve-se expressivo ganho na espessura e contorno gengival na

area edéntula, melhorando a condigao estética da reconstrugao definitiva.

Descritores: Estética. Coroa provisdria. Condicionamento gengival.

Introdugao e Revisao da Literatura

A busca pela exceléncia estética na
Odontologia trouxe a tona a importancia de uma
relacdo harménica entre dentes e gengiva. Dentro
deste contexto, a reconstru¢do do arco concavo
gengival representa um dos maiores desafios de
periodontistas e protesistasl'z. Pacientes com
grandes areas edéntulas sdo acometidos por
alteragOes dos tecidos ésseo e gengival, resultantes
de perdas dentarias®>. Para reabilitd-los, ¢é
necessdrio um cauteloso planejamento, baseado
na analise dos exames clinicos, radiograficos e
modelos de estudo com enceramento de
diagnodstico. Assim sera possivel determinar a
necessidade de eventuais cirurgias para corre¢ao
de rebordos’.

Os tecidos moles e duros que suportam a
restauracdo necessitam de saude em varios
aspectos, incluindo qualidade, espessura e
quantidade de tecido dsseo e gengival,
minimizando a possibilidade de inflamacdo e
mantendo uma harmonia entre protese e tecidos
de protecdo®. E tendo em vista que defeitos dsseos
e/fou gengivais em dreas edéntulas podem
comprometer o resultado estético da reabilitacdo

protética definitiva, procedimentos periodontais
cirdrgicos sdo frequentemente indicados para a
correcdo de tais defeitos. Além de terapias
cirdrgicas, uma melhora na estética também tem
sido alcancada com o condicionamento gengival
com provisério.

A literatura relata pelo menos trés técnicas
de condicionamento gengival: escarificacdo,
pressdo gradual e eletrocirurgia. Apesar de serem
diferentes entre si, com seus aspectos proprios,
existem principios interligados que todas estas
técnicas devem seguir, e em todas elas a
conformagdo do provisorio é estratégica para o
sucesso da técnica, devendo ser uma copia fiel da
prétese definitiva®.

Um requisito bdsico e primordial para a
formacao de papila é a presencga de tecido. De fato,
Tarnow® e seus colaboradores relatam em seu
trabalho que a auséncia de papila pode induzir
problemas estéticos, fonéticos e de impacg¢do
alimentar. Avaliando a distancia vertical do ponto
de contato, a crista dssea, os autores observaram
que em distancias de 5.0 mm a papila estava
presente em 98% dos casos. Quando a distancia
era de 6.0 mm, a papila estava presente em 56%
dos casos, e para distancias de 7.0 mm a papila
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estava presente em apenas 27% dos casos. Estes
dados devem ser considerados no momento do
planejamento da prétese, ja que o sucesso da
técnica estd relacionado com a espessura da
gengiva. Podendo ser necessdario, inclusive, a
realizacdo de enxertos de conjuntivo para criar
espessura adequada de gengiva’.

Seibert® estudou e classificou  as
deformidades de rebordo residual, visando uma
melhor indicagdo para os tipos de tratamento:

Tipo | — dimensdo vestibulo-lingual
diminuida com dimensao apico-coronal do rebordo
preservada;

Tipo Il — dimensao apico-coronal diminuida

com dimensdo vestibulo-lingual do rebordo
preservada;

Tipo Ill — combinada, ambas as dimensdes
diminuidas, gerando desniveis de altura e

espessura no rebordo residual.

Para o autor, o tipo | traz melhores
resultados no condicionamento gengival, porque
ainda ndo houve perda dssea no sentido apico-
coronal. Nos tipos Il e lll sdo contra-indicadas as
técnicas de condicionamento de gengiva, devido a
auséncia de rebordo residual. Porém, estes casos
podem ser muitas vezes solucionados com
enxertos dsseos ou de tecido mole, ou ambos. Para
Tripodakis®™® o principal fator para o sucesso do
condicionamento gengival seria um rigido controle
de biofilme, caso contrario perde-se o controle
sobre o direcionamento gengival, devido ao
processo de inflamagdo instalado no local. Sendo
assim, como em qualquer outro procedimento, o
condicionamento gengival somente deve ser
realizado em pacientes devidamente orientados,
estimulados e com os niveis de placa bacteriana
controlados.

Considerando a necessidade estética na
reabilitacdo com prétese fixa e a necessidade de
manipulacdo de tecido gengival, foi proposta a
técnica de condicionamento gengival através de
provisério, visando a formacdo de um perfil de
emergéncia com forma da ameia interproximal,
buscando uma melhor estética gengival para futura
instalacdo da prétese definitiva. De fato, o
condicionamento de  tecido  gengival e
interimplantar e a reconstrucao de um arco
concavo gengival, melhoram a harmonia gengivo-
dental,

A técnica baseia-se na utilizacdo de
restauragdes provisdrias para condicionar o tecido
gengival, e estd indicada para areas pequenas com

Condicionamento Gengival Através de Provisorio

espacos de no maximo dois ponticos, uma vez que
nessas dimensdes tém-se um melhor controle
sobre os tecidos a serem condicionados’.

Palacci’” foi um dos primeiros clinicos a
observar os problemas estéticos em relacdo a
formacdo de papilas nas regides de pré-maxila em
casos de reabilitagbes com implantes. O autor
pondera que os dentes naturais exibem uma
cortical fina na face vestibular, comprometendo as
futuras reparacées de tecido, apds extragdes
dentdrias, dado o grau de reabsorcdo na regido
vestibular apical. Em consequéncia disso, tém-se
um modelo de reabsor¢do resultante em uma
superficie plana de rebordo edéntulo.
Consequentemente, o resultado estético tende a
ser comprometido em razao desta perda, afetando
a integridade da papila interproximal.

Cramer®, por sua vez, estudou o
comportamento dos tecidos em dreas a serem
condicionadas, em especial o de tecido conjuntivo
fibroso e espesso, normalmente encontrado em
rebordos alveolares espessos. Segundo o autor,
esse tipo de tecido possui uma melhor capacidade
reparadora quando comparada a faixas finas de
tecido conjuntivo, isso ocorre devido ao aumento
da vascularizacdo, o que permite maior perfusdo
de oxigénio para os tecidos e uma melhor
eliminacgado de produtos toxicos,
consequentemente maior resisténcia a injurias.

O objetivo deste artigo foi avaliar-se em
regides edéntulas, com condi¢Ges favoraveis, a
técnica de condicionamento gengival propicia
formacgao de papila interdental.

Relato do Caso

Paciente A.R.A., sexo feminino 44 anos,
procurou a Clinica Odontoldgica da FACIPLAC -
Faculdades Integradas da Unido Educacional do
Planalto Central, relatando como queixa principal a
deficiéncia estética presente nos elementos 12,
11,21. A paciente ndo relatou qualquer disturbio
sistémico durante a anamnese, e, apds avaliacdo
detalhada das radiografias, foi observada
infiltracdo marginal do elemento 12 e uma leve
inflamacdo da gengiva (Figuras 1 e 2). Ao exame
clinico observou-se quadro de saude periodontal e
um bom controle de biofilme dental.

Procedimentos Clinicos
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Apds o preenchimento do Inventario de
Saude e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, a paciente recebeu instrugdes
de higiene oral, profilaxia profissional, aplicacdo
tépica de fldor, bem como as explicagdes

pertinentes ao tratamento, além de orientagdo por
escrito quanto ao uso de clorexidina, para evitar
possiveis ulceragdes provenientes do tratamento.

)

Figura 1. Radiografias iniciais.

Figura 2. Exame clinico.

Figura 3. Moldagem.

Condicionamento Gengival Através de Provisorio

Na sessdo seguinte, ja em posse dos
provisdrios, foi removida a protese mal adaptada, e
por fim reembasado o provisério (Figuras 4 e 5 ).
Feito isso, removidos seus excessos e realizados os
ajustes oclusais, foi feito o acabamento e
polimento que em seguida foi cimentada (Figuras 6
e 7). Por fim foram feitas as mensuragdes que
seriam usadas como referéncias ao final do
condicionamento, seguindo os mesmos protocolos
indicados por Tarnow, além de ter sido feita as
mensuracgdes da altura do ponto de contato, com
uma agulha curta, um cursor endodbntico e uma
régua milimetrada. A agulha foi inserida no tecido
gengival, 1.0 mm abaixo da linha mucogengival até
tocar a crista éssea no sentido horizontal e o cursor
era entdo deslocado até tocar a gengiva, essa
manobra era feita de forma suave para que ndo
houvesse pressdao e ndo interferisse no resultado
(Figuras 8, 9, 10, e 11). O procedimento foi
repetido a cada 14 dias, sempre usando a linha
mucogengival como referéncia, e ao todo, foram
necessarias trés sessdes para o condicionamento
(Figuras 12).

Figura 4. Remocdo da proétese.

Figura 5. Reembasamento da protese.
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Figura 7. Cimentacgdo do provisorio.

Figura 9. Mensuragdo da espessura da gengival.
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Discussao

Na Odontologia atual o condicionamento
gengival associado a um bom planejamento
reverso otimiza a estética, a biologia e a funcdo da
protese. O procedimento é considerado
relativamente simples, e sem custo adicional para o
profissional, podendo ser necessaria uma
associacdao de enxertos de tecidos mole para
ganhar altura no rebordo. No entanto, no caso
clinico aqui reportado, ndo houve necessidade de
enxerto, ja que a paciente apresentava um rebordo
tipo | de Seibert, com preservagdo da crista dssea
no sentido apico-coronal.

Figura 11. Provisério cimentado.

De fato, observou-se que houve um
resultado satisfatério mesmo sem a realiza¢do de
enxerto, uma vez que a espessura minima de
gengiva recomendada para o condicionamento,
segundo Tarnow”, é de 3.0 mm. A espessura média
do tecido gengival prévio ao condicionamento na
cervical do elemento 11 era de 4 mm, na segunda
sessdao 4,5 mm e, na terceira sessao, 5.0 mm. Para
o elemento 21, na primeira sessdao a espessura era
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de 2.0 mm, na segunda 2.0 mm, e na terceira
sessdo, 2,5 mm. O elemento 12 apresentava-se
com 2.0 mm, na segunda sessdo manteve os 2.0
mm, e na terceira sessdo a espessura medida foi de
2,5 mm. Ao final do condicionamento o elemento
11 apresentou um ganho de 1.0 mm; o elemento
21 de 0,5 mm e o elemento 12, de 0,5 mm. Estes
resultados demonstram dois fatos importantes. O
primeiro é que existe uma altura maxima para a
altura do ponto de contato. E o segundo é que, em
rebordos com espessura de gengiva acima de 3.0
mm, o resultado pode ser 100% superior ao igual
ou menor que 2.0 mm. Sendo assim, o que se
atribui um ganho maior de tecido na regido do

elemento 11 foi relacionada a espessura do

rebordo gengival e a presenca de maior quantidade
de gengiva ceratinizada na area.

\"\\‘

Figura 12. Aspecto final do condicionamento gengival.

Apesar de terem sido relatados outras
técnicas de condicionamento, a pressao gradual
conta com a vantagem de ser um procedimento
ndo cirdrgico, minimamente invasivo e reversivel,
por ndo remover tecido, podendo ser interrompida
a qualquer momento. Contudo, esta técnica tem
como desvantagem o tempo para se obter o
resultado, por serem necessdrias trés a quatro
sessbes. Além disso, para dreas com espacos acima
de trés ponticos, ha um risco maior de necrose
tecidual.

Ao se lancar mao da restauracgdo provisoria
de resina acrilica para obtencdo de um pontico
convexo, o profissional proporciona um melhor
acesso para higienizacdo, como também adequa e
reestrutura a forma anatémica ideal do tecido
gengival, podendo prever o resultado estético final
do tratamento™.

Os estudos demonstram que as técnicas
para formar e redirecionar papila se dividem em

Condicionamento Gengival Através de Provisorio

antes e depois de Tarnow, sendo que todos os
autores os citam em seus trabalhos como sendo
uma descoberta importante. De fato, a variacdo do
ponto de contato foi considerada determinante
para a reconstrucdo da papila interproximal,
lembrando que outras variagbes foram
consideradas, como grau de inflamagdo gengival, e
natureza fibrosa ou edemaciada do tecido.

Os autores pesquisados sdo unanimes na
indicacdo do uso de provisdrios para condicionar
tecido, sendo que seu uso ndo foi contestado
baseado na suposicdo de que ha uma resposta
inflamatéria causada pela compressdo dos
tecidos®®™*2. No entanto, Tripodakis®, lembra que
s6 o condicicionamento, sem um adequado
controle de biofilme, pode piorar ainda mais a
deficiéncia estética no local, o que se traduziria em
um trauma psicolégico para o paciente. Por fim, na
maioria desses estudos, o foco principal foi avaliar
a estimulacdo mecanica e os materiais utilizados,
havendo a necessidade de mais trabalhos, a fim de
verificar o grau de agressao sofrida pelos tecidos e
eventuais consequéncias em longo prazo.

Conclusao

O resultado alcancado no caso clinico
reportado permite concluir que a técnica de
condicionamento gengival com  provisorios,
obedecendo aos principios biomecanicos e de
controle do biofilme dental, proporciona uma
significativa melhora estética no resultado final da
reconstrucao definitiva.

Abstract
Gengival conditioning through interim.

The prosthetic rehabilitation of edentulous
areas is often hindered by the presence of bone
defects, such as atrophy, lip, and mucogengival, as
the absence of papillae. Periodontal surgical
procedures and conditioning gingival provisional
represent alternative management of edentulous
areas to be rehabilitated. This article aims at
reporting a case where, by gum conditioning
technique, we obtained significant gains in
thickness and contour in gingival edentulous area,
improving the aesthetic condition of the final
reconstruction.
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Descriptors:  Aesthetics.
Conditioning gum.

Temporary  crown.

Referéncias

1. OLIVEIRA, J.A.; RIBEIRO, E.P. Condicionamento
Gengival: Estética em Tecidos Moles. Rev Fac
Odontol Bauru. v. 10, n. 2, p. 99 -104, 2002.

2.  MORAIS, J.AN.D.; BROSCO, H. B.
Condicionamento Gengival Prévio ao Segundo
Tempo Cirdrgico em Implantes Osseointegrados.
Rev. Bras. Implantodontia e Prétese sobre
Implantes, v.12, n.45, p.47-52, 2005.

3. ALBER, B.B. Sultura de Contencdo de Papilas:
uma nova abordagem cirdrgica em prétese unitdria
imediata sobre implante. Implant News, v. 3, n. 1,
p. 49 -54, 2006.

4. PEGORARO, L.F. Coroas Provisdrias. In:
PEGORARO, L.F, VALLE, A.l; ARAUJO, C.R.P;
BONFANTE, G.; CCONTI, P.C.R.; BONACHELA, V.
Prétese Fixa. S3o Paulo: Artes Médicas. , 2002. Cap
6, p. 111 -148.

5. JACQUES, L.B. et al. Tissue Sculpturin: An
alternative Method for improving esthetics of
anterior fixed prosthodontics. Journal Prosthet
Dent. v.81, n.5, p. 630-633, 1999.

6. TARNOW, D.P.; CHO, S.C.; WALLACE, S.S. The
effect of inter-implant distance on the height of
inter-implant bone crest. J Periodontol, v.71, n. 4,
p.546-549, 2000.

7. TARNOW, D.P.; MAGNER, A.W.; FLETCHER, P.
The effect of the distance from the contact poit to
the crest of bone on the presence or absence of
the interproximal dental papila. J Periodont., v. 63,
p.995-996, 1992.

8. SEIBERT, J.S. Reconstruction of deformed,
partially edentulous ridges usin full thickness onlay
grafts. Tecnique and wound healing. Comp Cont
Educ Dent, v.4, p.437-453, 1988.

9. TRIPODAKIS, A.P.; CONSTANTINIDES, A. Tissue
respose under hiperpressure from convex pontics.
Int J Periodont Rest Dent. v.10, p.408-414, n.5,
1990.

10. GONZALEZ, M.K.S. et al. Regeneracao da papila
interdentaria apds cirurgia de aumento de coroa.
Rev Dental Press Period Implant, v.1, p.60-67, n.1,
2007.

11. FRANCISCHONE, C.E.; VASCONCELOS, L.W.
Otimizacdo estética das prdteses unitarias sobre
implantes. In: FRANCISCHONE, C.E.; VASCONCELOS,

Condicionamento Gengival Através de Provisorio

L.W. Préteses Unitarias e a Osseointegracdo. Sdo
Paulo: Artes Medicas. 1998. cap.8, p.79-103.

12. PALACCI, P. Peri-implat soft tissue
management: papilla regeneration technique. In:
PALACCI, P. et al. Optimal implant positioning and
soft tissue management for the Branemark
Sistem. Chicago: Quintessence. cap.l, p.59-70,
1995.

13. KRAMER, G. Rationale of Periodontal Threrapy.
In: GOLDMAN, H.M.; COHEN, D.M. Periodontal
therapy, 6. ed. St. Louis: Mosby. p.378-402, 1980.

www.roplac.com.br



e cas ropbLac

Revista Odontolégica do Planalto Central, v.1, n.1, p.66-72, jul./dez., 2010.

COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTAIS AUTOGENOS COM SISTEMA ADESIVO E
RESINA FLOW EM DENTES ANTERIORES FRATURADOS.

Felipe de Souza MENDONCAl, Virgilio César Galvao PIMENTEL?
1 ~ . en .

Aluno do Curso de Graduac¢dao em Odontologia das Faculdades Integradas da Unido Educacional do
Planalto Central — FACIPLAC/DF. e-mail: fsm.odonto@gmail.com
> Doutor em Ciéncias da Saude pela Universidade de Brasilia — UnB, Mestre em Odontopediatria pela
Universidade de Sdo Paulo - FOUSP. Professor da disciplina de Estomatologia e de Clinica Integrada de
Odontopediatria das Faculdades Integradas da Unido Educacional do Planalto Central — FACIPLAC/DF.

Resumo

O traumatismo dental é uma das causas mais comuns da perda da estrutura dental sadia, muitas
vezes resultado de atividades esportivas, quedas e acidentes. A maior prevaléncia dos traumas ocorre nos
dentes permanentes, especialmente nos incisivos centrais superiores com maior incidéncia entre sete e
onze anos de idade. A colagem dental é a indicacdo mais importante da fratura coronaria e em muitos
casos tal fratura envolve somente esmalte e dentina, sem exposicao pulpar. Dentre as alternativas de
tratamento, a colagem de fragmentos é uma técnica direta e conservadora, permitindo excelentes
resultados estéticos, pois devolve a morfologia e contorno original da coroa dentaria, além de contribuir
emocionalmente para recuperagao e satisfacdo do paciente apds o trauma. Este trabalho tem por objetivo
apresentar um relato de caso clinico de reabilitacdo estética e funcional de uma ocorréncia de fratura
coronaria envolvendo esmalte e dentina, sem exposicdo pulpar dos dentes 11 e 21. A técnica restauradora
realizada consistiu na colagem de fragmentos dentais autégenos com sistema adesivo (ADPER™ SINGLE
BOND2" 3M ESPE, CALIFORNIA-USA) e preenchimento com resina composta do tipo flow (FILTEK™ Z350
3M ESPE, CALIFORNIA-USA) nas linhas de fratura. O paciente tem sido acompanhado e monitorado clinico
e radiograficamente por um periodo de trés meses, apresentando exceléncia funcional e estética e
satisfacdo com o trabalho executado.

Descritores: Traumatismo. Fratura dental. Colagem de fragmentos. Reabilitagdo estética.

Introdugao e Revisao da Literatura

Na denticdo permanente, as fraturas
corondrias compreendem 26 a 76% dos
traumatismos dentais, os quais sdo causados por
quedas, esportes de contato, acidentes de
automovel ou impacto de corpos estranhos sobre
os dentes”?.

O comportamento de uma crianga bem
como seu desempenho escolar e, principalmente,
sua estabilidade emocional pode ser afetada por
fraturas ou manchas nos dentes anteriores>.

De acordo com as observagdes clinicas, as
fraturas sem envolvimento pulpar ocorrem com
maior frequéncia do que as fraturas coronarias
complicadas. Elas sao frequentemente restritas a

um Unico dente, em geral os incisivos centrais
superiores, especialmente os angulos mesiais ou
distais™”.

A predominancia das lesOes traumaticas
frequentemente observadas em dentes
permanentes jovens recai sobre as fraturas de
esmalte e dentina, sem exposi¢ao pulpar. Cerca de
87% dessas fraturas atingem no maximo dentina,
sendo os incisivos superiores (96%), dos quais 80%
dos centrais superiores e 16% dos laterais,
provavelmente pela posicdo anterior vulneravel,
sua protrusdo decorrente do processo eruptivo e
inadequada proteg3o dos labios®’.

0] exame radiografico acrescenta
informacdes importantes a avaliacdo clinica que
podem influenciar o futuro tratamento, tais como



MENDONCA; PIMENTEL

Revista Odontoldgica do Planalto Central, v.1, n.1, p.66-72, jul./dez., 2010.

o tamanho da polpa e o estagio de
desenvolvimento radicular. Além disso, a
radiografia serve como um registro para
comparagdo em consultas posteriores®.

Muitos autores tém discutido os principios
de tratamento para as fraturas corondrias na
denticdo permanente. Qualquer que seja o
tratamento decidido é essencial que a anatomia da
coroa e a oclusdgo sejam  restauradas
imediatamente para impedir a protrusdo vestibular
do dente fraturado, a migra¢do ou inclinagdo dos
dentes adjacentes para o local da fratura ou a
super-erupg¢ao dos incisivos antagonistasg.

O restabelecimento da estética e funcdo de
um dente fraturado pode ser conseguido através
de diversos tipos de restauracdes e dentre elas, a
colagem de fragmento dental vem se destacando
pelo seu carater conservador™.

Existe um fator determinante para que a
técnica de colagem de fragmento dental seja
realizada, que consiste na hidratacdo do
fragmento, podendo comprometer tanto estético
como funcional o sucesso clinico da
restaura§§011’12’13’14’15’16.

O objetivo de um adesivo dentinario é
complementar o condicionamento &cido do
esmalte mediando uma adesdo entre uma resina
fluida e a superficie dentinaria. Isto implicaria um
selamento hermético contra a flora oral e
otimizaria a cicatrizacdo pulpar apds a fratura®’.

A associacdo de selante e resina composta
ja havia sido proposta por Meurman®®, e, cinco
anos mais tarde, Simonsen®® sugeriu que antes da
colagem fosse realizado um bisel no dngulo cavo-
superficial do remanescente e do fragmento
dental, a fim de remover esmalte superficial, expor
os prismas transversalmente melhorando a adesao
e mascarar a linha de unido. Sugeriu ainda, a
remocdo da dentina do fragmento para criar
espac¢o para mistura de resina composta e selante
empregada para a colagem propriamente dita™®".

Simonsen®® reviu a técnica por ele
anteriormente divulgada e recomendou que o bisel
fosse realizado, agora, na superficie interna do
angulo cavo-superficial vestibular para evitar a
exposicdo de resina composta nesta face.
Preocupado em melhorar a estética, Franco™
sugeriu, a confeccdo de um chanfrado na linha de
unido e posterior restauragao com resina composta
com a finalidade de mascara-la*® %2,

Ehrmann®* descreveu uma técnica sem
bisel e com a colagem obtida com adesivo e resina

composta. Baratieri® defendeu a colagem
ressaltando que ao ser comparada com a
restauragdo em resina composta, apresenta

estética melhor e mais prolongada, manutencdo da
guia anterior em esmalte e o resgate emocional e
social do paciente® .

Retomando o assunto, cinco anos mais
tarde, Baratieri** prop6s a colagem somente com
sistemas adesivos e a ndo realizacdo de nenhuma
manobra pds-operatdria com o fim de mascarar a
linha de unido. Mesmo que tal linha fique visivel, é
melhor do que desgastar estrutura dental sadia®”
25,26

Diante disso, este trabalho tem por
objetivo apresentar um relato de caso clinico de
reabilitacdo estética e funcional dos dentes 11 e 21
através de colagem de fragmentos dentais
autégenos com o sistema adesivo e resina
composta do tipo flow, bem como sua viabilidade
clinica.

Relato do Caso

Paciente jovem, sete anos de idade, género
masculino, compareceu a Clinica de
Odontopediatria da FACIPLAC acompanhado pelo
pai, para tratamento dos dentes 11 e 21, portando
os fragmentos dos incisivos centrais envoltos em
um guardanapo de papel, os quais foram
armazenados em um frasco com soro fisiolégico e
hidratados por 14 dias no consultdrio odontolégico
(Figura 1).

Figura 1. Fragmentos hidratados.

A anamnese revelou que o paciente sofreu
uma queda quando brincava com os amigos, e
fraturou os incisivos centrais superiores ha
aproximadamente uma semana, ndo relatando
sintomatologia dolorosa.

Colagem de Fragmentos Dentais Autdgenos com Sisdelesivo e Resina Flow em Dentes Anteriores Fratigadov.roplac.com.br
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No exame clinico, observou-se uma fratura
coronaria obliqua abrangendo os tercos médio e
incisal dos dentes 11 e 21, envolvendo esmalte e
dentina, sem comprometimento pulpar (Figura 2).
O exame radiografico confirmou o diagndstico
clinico e apresentou um quadro de aumento do
espaco pericementdrio nas regides interproximais
mesial e distal dos dentes 11 e 21 (porgao cervical),
certamente provocado pelo trauma (Figura 3).

Figura 3. Radiografia inicial.

O plano de tratamento proposto foi a
colagem dos fragmentos dentais autdgenos,
utilizando a técnica adesiva e preenchimento com
resina flow nas linhas de fratura. Diante de um
termo de consentimento livre e esclarecido
assinado pelo responsavel, os procedimentos
clinicos foram iniciados seguindo a seguinte
sequéncia:

1. Profilaxia com pedra-pomes e pasta profilatica;

2. lIsolamento absoluto de canino a canino
utilizando amarria em todos os dentes;

3.Teste de adaptacdo dos fragmentos dentais aos
remanescentes (Figuras 4 e 5);

4. Condicionamento com 4acido fosférico 37% dos
remanescentes dentais e fragmentos pelo tempo
de 15 segundos e lavagem abundante com agua e
ar por 30 segundos (Figura 6);

5. Aplicacdo do adesivo (ADPER™ SINGLE BOND2®
3M ESPE, CALIFC)RNIA-USA) nos remanescentes
dentais e fragmentos em duas camadas e leve jato
de ar para remogdo de excessos sem

fotopolimerizar (Figura 7);

Figura 4. Teste de adaptacdo do fragmento do dente 11.

Figura 5. Teste de adaptagdo do fragmento do dente 21.

Figura 6. Condicionamento com acido fosférico a 37%.

Colagem de Fragmentos Dentais Autdgenos com Sisdelesivo e Resina Flow em Dentes Anteriores Fratugadov.roplac.com.br
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6. Posicionamento correto dos fragmentos aos
remanescentes dentais e fotopolimerizacdo nas
faces vestibular e palatina (Figura 8);

7. Apds a colagem, foi realizado o preenchimento
com resina composta do tipo flow (FILTEK™ Z350
3M ESPE, CALIFORNIA-USA) nas linhas de fratura,
que apresentavam os bordos vestibular em lascas
(Figuras 9);

Figura 7. Aplicacao do adesivo.

Figura 8. Colagem do fragmento.

em cada face (Figura 10);

9. Em seguida, foi realizada a etapa de

acabamento, utilizando broca multilaminada e
discos abrasivos em baixa rotagao e tiras de lixa de
poliéster interproximal (Figuras 11, 12 e 13);

10. Apds sete dias, foi realizado o polimento,
utilizando taca de borracha, disco de feltro e pasta
universal (Figuras 14 e 15), e

broca

Figura 11. Remoéo de

multilaminada.

excessos com

Figura 9. Preenchimento com resina flow na linha de
fratura.

8. Feito o preenchimento, os elementos dentais
receberam uma camada de gel incolor bloqueador
de oxigénio e fotopolimerizagdo final de um minuto

Figura 12. Acabamento com discos abrasivos.

11. Passado o tempo de trés meses de
acompanhamento e monitoramento, foi realizada a
radiografia periapical, constatando-se um quadro

Colagem de Fragmentos Dentais Autdgenos com Sisdelesivo e Resina Flow em Dentes Anteriores Fratigadov.roplac.com.br
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de normalidade dos padrées anatdomicos,

adaptacdo satisfatdria dos fragmentos colados aos
remanescentes dentais e recuperacao fisioldgica do
aumento do espago pericementdrio na regido
cervical observado inicialmente (Figura 16).

Figura 13. Acabamento proximal com tira de lixa de
poliéster.

Figura 14. Colagem apés polimento — face vestibular.

Figura 15. Clagem apo6s polimento — face palatina.

Discussao

A colagem do préprio fragmento dental é
uma proposta que por ser conservadora, vem se
mostrando bastante vidvel, uma vez que oferece

vantagens estéticas e funcionais e, portanto, é
descrita e defendida por varios autores.

Um fator limitante para tal técnica é a
desidratacao do fragmento, tornando-o

esbranquicado. Isso ocorre quando ha uma demora
para realizacdo da colagem ou quando o fragmento

ndo é armazenado em um ambiente Umido, como
11,12,13,14

a saliva, soro fisioldgico ou leite

Figura 16. Radiografia final apds trés meses de
acompanhamento.

Araljo e Ferreira® e Vissichelli'
recomendaram que o fragmento seja mantido
hidratado em solu¢cdo de soro fisiologico até o
momento da restauragdo, pois, esteticamente,
apresenta melhor resultado quanto a coloracao e
funcionalmente, quanto a friabilidade.

Nos casos relatados na literatura em que o
fragmento teve de ser aliviado pela confeccdo de
uma canaleta que compensasse o material
empregado para a colagem, isto, aliado a execuc¢do
de biseis e desgaste de estrutura dental, pode
interferir na qualidade de adaptagdo do
fragmentolo, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26.

A confec¢do do chanfrado para mascarar a
linha de unido é assunto de controvérsia. Nesse
sentido, had aqueles que preferem conservar a
estrutura dental sadia em detrimento da estética.
No entanto, a ndo ser que a justaposicao seja
perfeita, ndo comprometendo a estética, pode-se
optar pela realizagdo do chanfrado, mesmo com o
risco de manchamento e desgaste a médio e longo
prazo, uma vez que é minima a quantidade de

Colagem de Fragmentos Dentais Autdgenos com Sisdelesivo e Resina Flow em Dentes Anteriores Fratugadov.roplac.com.br
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resina composta exposta’® 222232425

Com relagdo as prévias a
colagem, embora Simonsen tivesse sugerido a
confeccdo de bisel externo e, posteriormente,
interno no angulo cavo-superficial do fragmento e
remanescente, nota-se hoje uma tendéncia
marcante em preconizar técnicas que evitem
desgaste de estrutura dental sadia, tanto pelo
aspecto de sua conservagdo, como pela maior
precis3o e facilidade de adaptacdo'®******,

Por se tratar de um procedimento
restaurador que visa a preservacdo de estrutura
dental com resultados estéticos e funcionais
favoraveis, neste trabalho foi realizada a colagem
dos fragmentos dentais aos remanescentes sem a
confecgdo de biséis ou qualquer tipo de preparo
dental, com a utilizacdo do sistema adesivo e resina
composta do tipo flow devido a sua capacidade de
escoamento nas linhas de fratura, onde o esmalte
encontrava-se com os bordos irregulares e em
lascas. Ndo optou-se por técnicas com remogdo
adicional de estrutura dental, pelo fato de ser uma
reabilitacdo conservadora, dispensando preparos
cavitdrios, e pela opc¢do de ndo mascarar e
descaracterizar a restauracdo através de colagem
de fragmentos dentais autégenos. Além disso, ha
relato de sucesso nas colagens somente com o
condicionamento acido e hibridizagdo do substrato
dental, sem desgastelo, 17, 19, 20, 21 22, 23, 24, 25, 26.

A remocdo adicional de estrutura dental
sadia, com posterior substituicdo por materiais
artificiais, parece nao induzir ao aumento da
resisténcia adesiva do fragmento colado ao
remanescente dental. Quando nao houver perfeita
adaptacdo entre o remanescente dental e o
fragmento ou a interface de unido entre ambos
estiver muito evidente, a realizacdo da canaleta e
posterior recobrimento com resina composta sera
apenas para harmonizacdao da cor, da forma e a
reproducdao de detalhes com fins puramente
estéticos® > %,

manobras
19, 20

Conclusao

A utilizacdo do fragmento dental se
apresenta como a melhor opgao restauradora para
um dente fraturado quando na presenga de um
fragmento intacto e que se adapte ao respectivo
remanescente dental.

O acompanhamento e monitoramento
apods trés meses de avaliagdo clinica e radiografica

permitem concluir que a técnica de colagem de
fragmentos dentais autdégenos, utilizando o sistema
adesivo e resina composta do tipo flow, representa
uma excelente opg¢do em dentes anteriores
fraturados, desde que seja corretamente indicada.
Além disso, os resultados obtidos demonstraram a
viabilidade da técnica realizada para casos de
reabilitacdo com fratura coronaria, e a eficacia
quanto a preservacdo da salde periodontal,
satisfacdo do paciente e o restabelecimento do
equilibrio funcional e estético.

Abstract

Autogenous dental fragments bonding with an
adhesive system and flow resine in fractured
anterior teeth.

Dental trauma is one of the most common
causes of loss of healthy teeth structure, often a
result of sports activities, falls and accidents. The
higher prevalence of trauma occurs in permanent
teeth, especially in the upper central incisors with a
higher incidence between seven and eleven years
old. The dental bonding is the most important
indication of crown fracture and in many cases
such fracture involves only the enamel and dentin
without pulp exposure. Among treatment
alternatives, the collage of fragments is a direct
conservative  technique, allowing  excellent
aesthetic results, as soon as give teeth back to
original shape and morphology, and also
contributes to emotional recovery and patient
satisfaction after trauma. This paper aims on
presenting a case report of esthetic and functional
rehabilitation of a coronal fracture involving
enamel and dentin without pulp exposure of teeth
11 and 21. The technique performed was the
collage of autogenous dental fragments by the
means of an adhesive system and filled with flow
resin in the fracture lines. The patient has been
followed up and monitored clinically and
radiographically for a period of three months, with
functional and aesthetic excellence and satisfaction
with the work performed.

Descriptors: Dental trauma. Dental fracture.
Collage of fragments. Aesthetics rehabilitation.
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