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EDITORIAL

Revista Ciéncias Odontolégicas, com este volume de
ndmero 9, procura dar seqiiéncia aos seus objetivos iniciais de dis-
seminar conhecimentos aliados a prética de procedimentos odon-
toldgicos, trazendo relatos e resultados de pesquisas, tanto em clini-

ca e andlises laboratoriais quanto em estudos de casos na 4rea.

Os trabalhos selecionados para compor o presente volume so:
Avaliagio da microinfiltracio marginal de restauragoes de classe V,
utilizando diferentes sistemas adesivos; Avaliacdo microbioldgica as-
sociada ao risco de infec¢do cruzada através das linhas ddgua dos
equipos odontoldgicos na Rede Piiblica e Saiide; Incidéncia e etiologia
de fraturas faciais na cidade de Matdo (Brasil); Conservative pulp
therapy (Tratamento conservador da polpa dentdria); Implantes das
esponjas hemostdticas Gelfoam® e Hemospon® em alvéolos dentais,
em ratos, apds exodontia. Estudo histolégico comparativo; A influén-
cia do procedimento restaurador corondrio definitivo no sucesso do
tratamento endoddntico. Relato de caso clinico; Tratamento ciriirgi-
co-odontoldgico de pacientes com alteracoes tireoideanas; Amamen-
tacdo X hdbitos bucais deletérios; Tratamento endodontico de Dens
Invaginatus: relato de caso clinico e Prevengio de cincer bucal em

clinica odontoldgica. Guia Prdtico.

Os pesquisadores que participam deste volume trazem valiosas
contribui¢des para o campo da pesquisa odontoldgica,
que integra a produgio cientifica da Universidade, somando-se
a tantos outros trabalhos e revistas cientificas que constituem a

contribui¢ao da IES para divulgacao do saber, seguindo o lema

UNIMAR - FORMANDO EMPREENDEDORES.




Catalogacao na fonte: Universidade de Marilia
Biblioteca Central “Zilma Parente de Barros”

REVISTA CIENCIAS ODONTOLOGICAS - Publicacao da Facul-
dade de Ciéncias Odontolégicas da Universidade de Marilia
(UNIMAR) - Marilia, SP: Ed. UNIMAR, 2005.

Anual — v. 9, n.9, 2006
ISSN 1516-5639

1. Ciéncias Odontolégicas - Periédicos. 2. Odontologia -
Periédicos. 3. Universidade e Faculdade - Periédicos. I. Sdo
Paulo. Universidade de Marilia.

Indice para catalogo sistematico:

1. Periddicos: Ciéncias Odontolégicas
2. Revistas: Ciéncias Odontolégicas
3. Brasil: Revistas: Ciéncias Odontolégicas

Supervisao Geral de Editoragao
Benedita Aparecida Camargo
Revisao
Rony Farto Pereira e Maria Otilia F. Pereira/ Maria do Rosario G.L. da Silva
Diagramacéao
Rodrigo Silva Rojas

Editora Arte & Ciéncia Editora UNIMAR
Rua Treze de Maio, 71 — Bela Vista Av. Higyno Muzzy Filho, 1001
Sé&o Paulo — SP - CEP 01327-000 Campus Universitario - Marilia - SP
Tel.: (011) 3258-3153 Cep 17.525-902 - Fone (14) 2105-4000
www.arteciencia.com.br www.unimar.br

Mnimar

FORMANDO EMPREENDEDORES
Papel Reciclado: a Universidade de Marilia preservando o meio ambiente.



| SUMARIO

07

AVALIACAO DA MICROINFILTRACAO

MARGINAL DE RESTAURACOES DE CLASSE V,
UTILIZANDO DIFERENTES SISTEMAS ADESIVOS

MARGINAL MICROLEAKAGE
EVALUATION ON CLASS V USING WITH
DIFFERENT BODING SYSTEMS

Luis Anselmo MARIOTTO

Roque Javier Mérida DELGADO

Tiago Dias Oliveira OTTOBONI
Juliana Angélica CARDOSO

Faverson Alberto SLONGO

Martha Rosele Soares BRANDAO
Leonardo Guimaraes BRABO

13

AVALIACAO MICROBIOLOGICA ASSO-
CIADA AO RISCO DE INFECCAO CRUZADA
ATRAVES DAS LINHAS D’AGUA DOS
EQUIPOS ODONTOLOGICOS NA

REDE PUBLICA DE SAUDE

MICROBIOLOGICAL EVALUATION
ASSOCIATED TO CROSSED

INFECTION RISK IN DENTAL UNIT
WATERLINES IN PUBLIC DENTAL OFFICES
Fernanda Villibor XAVIER

Aparecido Osdimi BERTOLIN

Liliana Pena NAVAL

21

ANALISE DA INCIDENCIA E ETIOLOGIA DAS
FRATURAS FACIAIS NA CI-
DADE DE MATAO (BRASIL)

INCIDENCE AND ETIOLOGY OF FACIAL
FRACTURES IN MATAO CITY (BRAZIL)
Marcelo Silva MONNAZZI

Mauricio Bento da SILVA

Renato Teixeira MAGALHAES

25

CONSERVATIVE PULP THERAPY

TRATAMENTO CONSERVADOR
DA POLPA DENTARIA

Roberto HOLLAND

Valdir de SOUZA

Sueli Satomi MURATA

43

IMPLANTES DAS ESPONJAS
HEMOSTATICAS GELFOAM® E
HEMOSPON® EM ALVEOLOS

DENTAIS, EM RATOS, APOS EXODONTIA.
ESTUDO HISTOLOGICO COMPARATIVO

IMPLANTS OF GELFOAM® AND HEMOSPON®
HEMOSTATICS SPONGES IN DENTAL
ALVEOLUS OF RATS AFTER TOOTH
EXTRACTION. HISTOLOGIC

COMPARATIVE STUDY

Igor Alexander BERENGUEL

Luiz Alberto MILANEZI

Tetuo OKAMOTO

Roberta OKAMOTO

Jesiel NAZARI

51

A INFLUENCIA DO PROCEDIMENTO
RESTAURADOR CORONARIO

DEFINITIVO NO SUCESSO DO TRATAMENTO
ENDODONTICO. RELATO DE CASO CLINICO

THE INFLUENCE OF THE DEFINITIVE
CORONAL RESTORING PROCEDURE
IN THE SUCCESS OF THE TREAT-
MENT ENDODONTIC. CASE REPORT
Suellen Cristine BORLINA

Jefferson José de Carvalho MARION
Domingos Alves DOS ANJOS NETO



Revista R .
Ciéncias
Odontoldgicas

Publicacdo da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas
da Universidade de Marilia — UNIMAR

59

TRATAMENTO CIRURGICO-ODONTOLOGICO DE
PACIENTES COM ALTERACOES TIREOIDEANOS

TREATMENT SURGICAL-ODONTOLOGICAL OF
PATIENTS WITH THYROID DISEASE
Alessandra Marcondes ARANEGA

Renan de Barros e Lima BUENO

Idelmo Rangel GARCIA JUNIOR

Cristiane Mara Ruiz de Sousa FATTAH
Carina Aparecida Grava PINTO

65

AMAMENTACAO X HABITOS
BUCAIS DELETERIOS

BREAST FEEDING VS.
DELETERIOUS ORAL HABITS
Marcia R. M. F. MARQUES
Acacio FUZIY

Paulo César TUKASAN

Ana Cristina M. O. BARRETO

Clinica

Q“’lﬁ

b -

Odontologica

CENTRO I

71

TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENS
INVAGINATUS: RELATO DE CASO CLINICO

ENDODONTIC TREATMENT OF DENS
INVAGINATUS: CASE REPORT
Jefferson José de Carvalho MARION
Suellen Cristine BORLINA
Domingos Alves dos ANJOS NETO

77

PREVENCAO DE CANCER BUCAL EM CLINI-
CA ODONTOLOGICA. GUIA PRATICO

ORAL CANCER PREVENTION IN
ODONTOLOGICAL CLINICS:
Marcelo Silva MONNAZZI
Mauricio Bento da SILVA
Leandro Eduardo KLUPPEL

33

Normas para publicacao

p
—
J

E RESIDER

‘i

Dr WA

o 0 o SLo Y BN

e® © & 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 00

e o o o0



| Ano9,n9,2006

AVALIACAO DA MICROINFILTRACAO MARGINAL DE RESTAURACOES
DE CLASSE V, UTILIZANDO DIFERENTES SISTEMAS ADESIVOS

MARGINAL MICROLEAKAGE EVALUATION ON CLASS V
USING WITH DIFFERENT BODING SYSTEMS

LUiS ANSELMO MARIOTTO*

ROQUE JAVIER MERIDA DELGADO*
TIAGO DIAS OLIVEIRA OTTOBONI **
JULIANA ANGELICA CARDOSO**
FAVERSON ALBERTO SLONGO ***
MARTHA ROSELE SOARES BRANDAOQ****
LEONARDO GUIMARAES BRABO****

Este estudo avaliou a microinfiltracao marginal em esmalte e dentina, em cavidades padronizadas classe V, de dentes

humanos, extraidos com indicacédo ortodontica e utilizando diferentes sistemas adesivos associados a resina composta

Concept (Vigodent). As cavidades foram realizadas nas faces vestibular e lingual, seguindo as dimensoées: diametro de

2,8mm e profundidade de 1,4mm. O preparo foi realizado a 0,5mm da juncdo cemento-esmalte. Os sistemas adesivos
utilizados foram Single Bond 2 (3M- ESPE), Self Etch Bond (Vigodent) — auto-condicionante, Xeno III (Dentsply) — auto-
condicionante, Magic Bond (Vigodent) e Multi Bond Uno (DFL). As analises estatisticas mostraram que em esmalte os

materiais Single Bond 2 e Multi Bond Uno obtiveram os melhores resultados. Ja o material Self Etch Bond apresentou

o pior resultado. Em dentina, os materiais Self Etch Bond e Multi Bond Uno apresentaram os melhores resultados, en-

quanto o material Xeno III obteve o maior indice de microinfiltracao.

UNITERMOS: Sistemas adesivos; microinfiltracdo marginal; resina composta.

INTRODUGAO

Ja faz 50 anos que Buonocore, facilitando os pro-
cedimentos restauradores pela técnica do condiciona-
mento acido da estrutura dentaria, permitiu que sua
idéia inicial fosse motivo de intimeros trabalhos cientifi-
cos que vém sendo realizados (SWIFT Jr. et al., 1995).

O tratamento da superficie dentinaria com acido
vem sendo pesquisado, com o intuito de avaliar se
aumenta a resisténcia a tracao dos sistemas adesi-
vos. Esse assunto foi inicialmente visto por RETIEF
(1973), BRANNSTROM (1984) e PASHLEY (1992).

Sao muitos os métodos de avaliacao da eficacia dos
materiais. Para os sistemas adesivos, € possivel avaliar
a unido adesiva, a forca de cisalhamento e a microinfil-
tracao marginal, que demonstra também ser um efetivo
meio para determinacao da qualidade desses sistemas.

Em 1986, RETIEF et al. avaliaram, em um teste
de tracao, a resisténcia de unido de sistemas adesi-
vos a estrutura dentinaria. Os autores concluiram
que a forca de adesao a dentina pode ser imprevisivel,
quando avaliada clinicamente, e que estaria sujeita a
microinfiltracdo devido a alguns fatores, dentre eles:
contracao de polimerizacdo do material, estresse ocor-
rido pela diferenca de coeficientes de expansao e con-
dutibilidade térmica do dente, dos materiais adesivos
e restauradores, além da forca de oclusal funcional.

*Professor da Disciplina de Dentistica e do Programa de Pés-Graduacao da Universidade de Marilia

**Cirurgides Dentistas, ex-alunos da Faculdade de Odontologia de Marilia

***Aluno do Programa de P6s-Graduacgao da Universidade de Marilia, area de Odontologia

****Aluno da Faculdade de Odontologia de Marilia
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Em 2004, LOGUERCIO et al. avaliaram a mi-
croinfiltracao em restauracoes de resina classe II,
nas diferentes margens, e a contracao da polimeri-
zacao dos compositos usados. Como conclusao, to-
dos os protocolos foram capazes de prevenir a pene-
tracdo da solucao nas margens de esmalte; porém,
somente o protocolo 1, que corresponde ao sistema
adesivo Single Bond e resina composta P-60 foi mais
eficaz para reduzir a microinfiltracao na margem ce-
mentaria. Os compoésitos condensaveis (Alert, Sure-
fil) mostraram menor contracdo de polimerizacao,
se comparados com resina hibrida (TPH e P-60).

Avaliando também a microinfiltracao associa-
da ao tipo de resina composta empregado para os
testes, A. Ruya Yazici et al., em 2004, avaliaram
a microinfiltracdo marginal de cavidades de clas-
se V e variaram os materiais restauradores; como
conclusao, nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os materiais testados, que foram
Tetric Flow, Z-100, Solitaire e Admira (Ormocer).

Em 2005, Ben-Amar et al. estudaram “in vi-
tro” a microinfiltracao de adesivos aplicados ao
esmalte e cemento, submetidos por cargas oclu-
sais e termociclagem. A analise estatistica mos-
trou uma significante diferenca nas margens de
cemento entre One-Step e Dentamed P&B, bem
como entre Single Bond e One-Step. Nao houve
diferenca significativa na penetracdo das mar-
gens de esmalte entre os trés adesivos analisa-
dos. Com o uso combinado de cargas oclusais e
termociclagem, conclui-se que a habilidade de
selamento dos adesivos nas margens de dentina
foram de boa, para One-Step, moderadas para
Single Bond, e pobres, para Dentamed P&B. Nas
margens de esmalte, todos os materiais desem-
penharam-se igualmente bem.

Tendo em vista o grande desenvolvimento de ma-
teriais e técnicas restauradoras, ainda hoje é possivel
verificar na literatura e clinicamente falhas comuns as
duas citacoes. Por todos os anos, € incansavel o esfor-
co que a industria vem realizando, com o objetivo de
criar melhores materiais que eliminem falhas de seus
antecessores. Outro fator de grande interesse indus-
trial € a apresentacao da utilizacdo desses produtos,
pois torna mais simples a aplicabilidade clinica deles.
Um exemplo € o uso de um sistema adesivo que con-
tém acido, primer e adesivo em um Unico frasco. Nem
sempre, porém, toda essa evolucdo vai ao encontro da
melhoria desses produtos, de forma que se criam la-
cunas importantes para descobrir se os diferentes ma-
teriais lancados pela industria realmente demonstram
a efetividade informada pelo fabricante.

OBJETIVO

Dessa maneira, toma-se como objetivo des-
ta pesquisa “in vitro”, comparar qualitativamente
o grau de microinfiltracdo marginal em esmalte e
dentina de preparos simulados classe V, com os
respectivos sistemas adesivos: Single Bond 2 (3M-
ESPE), Self Etch Bond (Vigodent) - auto-condicio-
nante, Xeno III (Dentsply) - auto-condicionante, Ma-
gic Bond (Vigodent), Multi Bond Uno (DFL).

MATERIAL E METODO

Foram utilizados para este estudo 35 dentes hu-
manos com autorizacao dos pacientes e aprovacao do
comité de ética da universidade. Os dentes foram divi-
didos em 5 grupos, de acordo com os sistemas adesi-
vos, cada grupo contendo 7 dentes. Estes foram lim-
pos com pedra pomes e agua, com auxilio de escova
de Robson em baixa rotacdo. Foram examinados com
uma lupa (20x de aumento), para observar trincas ou
algum defeito que pudesse criar falhas no resultado do
experimento. Em seguida, os dentes foram armazena-
dos em solucéo fisiologica, em temperatura ambiente,
para preservar a integridade das estruturas dentarias
até o momento da realizacdo das cavidades.

A lesao de carie foi simulada, realizando-se 70 ca-
vidades classe V, sendo por vestibular e lingual na
juncéo cemento-esmalte. Os preparos foram realiza-
dos em etapas com pontas diamantadas (KG Soren-
sen) n° 1014 (1,4mm), penetrando uma ponta ativa,
posicionando-se no centro da face vestibular e lingual,
distanciando-se 0,5mm da juncdo cemento-esmalte,
aumentando-se gradativamente suas dimensodes e
utilizando-se as pontas diamantadas 1016 (1,8mm),
meia ponta ativa, e 3118 (2,8mm), meia ponta ativa,
que dara conformacao da cavidade, permitindo que a
parede cervical estabeleca 0,5mm abaixo da juncao
cemento-esmalte. Sempre se renovaram as pontas
diamantadas a cada 5 preparos confeccionados. As
cavidades foram feitas em forma de semicirculo, com
as seguintes dimensoes:

- Diametro: 2,8 mm
- Profundidade: 1,4mm

1014 1016 3118
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Os sistemas adesivos foram aplicados conforme
as instrucoes de seus fabricantes. Em seguida, res-
taurados com resina composta microhibrida Concept,
seguindo o plano de insercao de Hansen de 1986, ou
seja, o primeiro incremento colocado junto a parede
oclusal até a metade da cavidade, em direcdo a mar-
gem cervical. E o segundo incremento posicionado

posteriormente, preenchendo o restante da cavidade.
Os incrementos foram fotopolimerizados por 40 se-
gundos, com a intensidade do aparelho monitorado
com radiéometro, permanecendo entre 450 e S00mw/
cm. Em seguida, realizados acabamento e polimento
das restauracoes com discos sof —lex.

Grupos Condicionador Sistema adesivo Material restaurador

1 Acido fosférico 37% Single Bond 2 Resina Composta Concept
2 Self Etch Bond Resina Composta Concept
3 Xeno III Resina Composta Concept
4 Acido fosférico 37% Magic Bond Resina Composta Concept
) Acido fosférico 37% Multi Bond Uno Resina Composta Concept

Apbs a restauracao dos preparos cavitarios com
resina composta, os apices radiculares foram entao
selados com a mesma, a fim de evitar a penetracdo
do corante durante a termociclagem. Os dentes em
seguida foram isolados com uma camada de resi-
na epoxi (araldite transparente de presa rapida) e
duas camadas de esmalte de unhas de cores dife-
rentes, com a finalidade de diferenciar os distin-
tos grupos de dentes e seus respectivos sistemas
adesivos. Tanto a resina ep6xi, quanto os esmaltes
para unhas, ficaram a uma distancia de 1mm das
margens da interface dente-restauracao.

Os espécimes foram submetidos a uma termo-
ciclagem de 500 ciclos, com a temperatura varian-
do de 5 °C (+/-2¢) e 55 °C (+/-2¢), sendo o corante
utilizado neste o azul de metileno a 2% tampona-
do. Apos a realizacao da termociclagem, os dentes
foram lavados abundantemente em agua corrente

para, em seguida, serem seccionados com o auxilio
de um torno para polimento de prétese, no qual foi
adaptado um mandril de haste longa e disco de dia-
mante montado, sob intensa refrigeracdo com agua.
Foram feitas duas seccbes. A primeira no sentido
mesio-distal dos dentes, obtendo-se duas metades
(vestibular e lingual). A segunda seccédo foi realiza-
da no centro das restauracoes, resultando em duas
hemi-seccoes, por sua vez, montadas em laminas de
microscopio, com o auxilio de cera e submetidas a
avaliacado por 3 avaliadores previamente calibrados.
O grau de microinfiltracao foi determinado pela
extensao de penetracdo do corante nas margens da
restauracdo em direcdo a parede axial. A margem
gengival foi analisada com microscépio cirurgico e
classificada de acordo com o critério de escores.

0 Nenhuma evidéncia de penetracao de corante na interface dente/restauracao.
1 Penetracdo do corante no terco inicial da extensao das paredes.

2 Penetracdo do corante em dois tercos da extensdo das paredes.

3 Penetracdo do corante em toda a extensao das paredes.

4 Penetracao do corante em toda a extensao das paredes e em direcao a polpa.
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RESULTADOS

O teste de microinfiltracdo permite verificar a
capacidade da unido entre estruturas de diferentes
origens, ou seja, quando a microinfiltracdo foi pre-
dominantemente grau 0, isso indica que o material
possui uma boa integracdo com a estrutura, cum-

prindo adequadamente o seu papel.

Tabela 1. Freqiiéncias observadas para ocorréncia dos graus de microinfiltracdo segundo os materiais em estudo.

A distribuicao das amostras, de acordo com os
niveis de infiltracdo marginal, em esmalte e denti-
na, para os sistemas adesivos utilizados, em valo-
res absolutos, esta disponivel na tabela abaixo.

Os niveis de infiltracdo dispostos na tabela aci-
ma permitem a obtencdo dos seguintes graficos

para melhorar a observacao dos dados.

Material Graus de Microinfiltracao
0 1 2 3 4
Single Bond - 3M Esmalte |62 21 0 1 0
Dentina |1 6 4 18 55
Self etch Bond Esmalte |22 43 10 6 0
Dentina |1 15 21 26 18
Xeno III Esmalte |21 49 8 0 0
Dentina |0 2 21 39 16
Magic Bond Esmalte |47 23 13 0 1
Dentina |3 ) 8 14 54
Multi Bond Uno Esmalte |61 19 1 0 0
Dentina |3 8 9 36 25
60
50 T
2
Grau de mfiltragio Grau de infiltragdo

BSingle Bond-3M BSelf etch Bond OXeno Il OMagic Bond B Multi Bond Uno |

| B3Single Bond-3M B 3elf etch Bond OXeno Il OMagic Bond BMulti Bond Uno

Figura 1. Grau de infiltra¢do marginal em esmalte.

10

Figura 2. Grau de infiltracdo marginal em dentina.
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[

Grau de infiltragdo

@Single Bond- 3M Esmalte BSingle Bond- 3M Dentina

O Self etch Bond Esmalte O Self etch Bond Dentina
M Xeno [1] Esmalte @ Xeno [l Dentina

B Magic Bond Esmalte OMagic Bond Dentina

B Multi Bond Uno Esmalte B Multi Bond Uno Dentina

Figura 3. Grau de infiltracdo marginal em esmalte e dentina.

Para ESMALTE

Pelo Teste de Qui-quadrado (x2), verificou-se que
os trés avaliadores nao diferiram na classificacao (p
= 0,89360). Os graus O e 1 foram superiores no es-
malte, enquanto que os graus 2, 3 e 4 prevaleceram
para Dentina, nos cinco tipos de materiais.

Organizando as classificacdes em menor e maior
indice de microinfiltracao, obtivemos:

Pode-se assim concluir que, em esmalte, os ma-
teriais Single Bond 2 e Multi Bond Uno obtiveram os
melhores resultados, enquanto o material Self Etch
Bond apresentou o pior resultado. Em dentina os
materiais Self Etch Bond e Multi Bond Uno apresen-
taram os melhores resultados, ja o material Xeno III
apresentou o maior indice de microinfiltracao.

Single Bond 2 | Self Etch Bond Xeno III Magic Bond Multi Bond Uno
Menor indice |98.8% 80.2% 89.7% 83.3% 98.8%
Maior indice 1.2% 19.8% 10.3% 16.7% 1.2%
Para DENTINA
Single Bond 2 | Self Etch Bond Xeno III Magic Bond Multi Bond Uno
Menor indice | 8.3% 19.8% 2.6% 9.5% 13.6%
Maior indice 91. 80.2% 97.4% 90.5% 86.4%

DISCUSSAO

Tendo em vista a literatura consultada e os re-
sultados do presente estudo, torna-se possivel dis-
cutir informacodes pertinentes.

Com relacdo aos sistemas adesivos utilizados,
técnica de condicionamento acido total e os siste-
mas auto-condicionantes, discute-se que alguns
trabalhos, como o de PEDROSA, R.M. que fez ana-
lise “in vitro” da microinfiltracdo marginal dos sis-
temas adesivos convencional e autocondicionante,

ainda demonstram alguma superioridade dos ade-
sivos convencionais (uso do acido fosférico prévio)
sobre os adesivos auto-condicionantes; entretanto,
em contrapartida outros autores, como OLIVEIRA
W.J. et al., comparando a adesividade de dois sis-
temas adesivos auto-condicionantes em esmalte de
dentes bovinos, demonstraram equilibrio ou supe-
rioridade dos adesivos auto-condicionantes sobre
0s convencionais.

Com relacdo a técnica de aplicacao clinica, os
adesivos auto-condicionantes se demonstram van-

11
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tajosos sobre os adesivos convencionais, pois, nao
sofrem variacao com relacao a falha no tempo de
aplicacdo do acido fosférico, ndo comprometem a
dentina, ressecando-a demasiadamente, nao per-
mitem a formacao de bolhas na camada hibrida
oriundas do excesso de umidade.

Com relacdo a escolha do material para ser uti-
lizado no estudo, optou-se por uma resina compos-
ta hibrida devido ao material possuir uma menor
quantidade de matriz organica e por sua vez menor
contracao de polimerizacao, como afirmam YAZI-
CI et al. Mesmo tendo em vista os resultados do
LOGUERCIO et al., que encontraram menor con-
tracdo de polimerizacdo nas resinas compactaveis,
optou-se pela resina hibrida, devido ao material
ser o mais utilizado universalmente.

Sobre os resultados obtidos, pode-se discutir
que, em esmalte, os sistemas adesivos convencio-

nais demonstraram superioridade aos adesivos
auto-condicionantes, indo “ao encontro” da filoso-
fia atual praticada.

Quanto a dentina, a linha de raciocinio até entao
estabelecida através de pesquisas cientificas e ex-
periéncias clinicas, afirmava que os sistemas ade-
sivos auto-condicionantes se superavam, quando
comparados aos convencionais, até mesmo porque
esse sistema surgiu com o objetivo de corrigir as
principais falhas causadas por seus antecessores,
que eram justamente na dentina, por ser uma es-
trutura muito mais complexa. Com base nos resul-
tados obtidos, levanta-se entdo a discussao, ja que
um sistema adesivo convencional obteve um dos
melhores resultados, em contrapartida, um siste-
ma adesivo auto-condicionante demonstrou o pior
resultado, indo “de encontro” a filosofia atual.

This study has evaluated the marginal microleakage in enamel and dentine on standardized cavities class V, of hu-

man teeth, extracted with orthodontic indication, and using different adhesive systems associated with the composed

resin Concept (Vigodent). The cavities had been carried through in initial and lingual faces, following the dimensions:

diameter of 2.8mm and depth of 1.4mm. The preparation has been done from 0.5mm of the cemento-enamel junction.
The chosen adhesive systems had been Single Bond 2 (3M- ESPE), Self Etch Bond (Vigodent), Xeno III (Dentsply), Magic
Bond (Vigodent) and Multi Bond Uno (DFL). The statistics analysis have showed that in enamel the Single Bond 2 and
Multi Bond Uno materials had gotten the best ones resulted, and the Self Etch Bond material presented the worse one
resulted. In dentine the Self Etch Bond and Multi Bond Uno materials had presented the best ones resulted, and the

Xeno IIl material presented the biggest level of microleakage.

UNITERMS: Bonding systems; marginal microleakage; composite resin.

REFERENCIAS

1. ARAUJO, M. A. M.; MELW. J. B. ; MENDES, A. J. D. Res-
tauracao de classe V: Avaliacdo da infiltracdo marginal
com diferentes procedimentos e materiais. Revista de
odontologia da Unesp. Sao Paulo, v. 22, n. 2, p. 239-
247, Jul/Dez, 1993.

2. BAIER, R. E. Principles of adhesion. Oper Dent, p. 1-9,
1992.

3. BARAKAT, M. M.; POWERS, J. M. In vitro bond strength
of cements to treated teeth. Aust Dent J, v. 31, p. 415-
419, July 1986.

4. BARNES, D. M. et al. Microleakage in facial and lingual
class 5 composite restorations: a comparisom. Oper.
Dent., Seatle, v. 19, n. 4, p. 133-13, July/August, 1994.

5. BARNES, D. M. et al. Microleakage of class 5 composite
resin restorations: a comparisom between in vivo in vi-
tro. Oper. Dent. Seatle,v. 18, n. 6, p. 237-245, Nov/Dec.,
1993.

12

6. BEN-AMAR, A. et al. A microleakege study of single-bot-
tle adhesives applied to enamel and cementum and aged
by both oclusal loading and thermocycling. Quint Int.
v.36,p.177-182, marc.2005.

7. BUONOCORE, M. G. A simple method of increasing the
adhesives of acrylic filling materials to enamel surfaces.
J. Dent. Rest. New York, v. 34, p. 849-853. Dec., 1955.

8. GOMES, J.C. et al. Avaliacao in vitro da microinfiltra-
cdo marginal em cavidades de classe V utilizando quatro
novos sistemas adesivos. JBC - Jornal Brasileiro de
Clinica & Estética em Odontologia, Curitiba, v. 4, n.24,
p. 66-71, Nov/Dez., 2001.

9. LOGUERCIO, A.D. et al., In Vitro microleakage of Pack-
able composites in Class Il restorations, Quint Int., v. 35,
p-29-34, jan.2004.

10.YAZICI, A.R. et al. Microleakage of diffent resin compos-
ite types. Quint. Int., v.35, p.790-794, dec. 2004.



Ano 9, n° 9, 2006

AVALIACAO MICROBIOLOGICA ASSOCIADA AO RISCO DE INFECCAO
CRUZADA ATRAVES DAS LINHAS D’AGUA DOS EQUIPOS
ODONTOLOGICOS NA REDE PUBLICA DE SAUDE

MICROBIOLOGICAL EVALUATION ASSOCIATED TO CROSSED
INFECTION RISK IN DENTAL UNIT WATERLINES IN PUBLIC DENTAL OFFICES

Fernanda Villibor XAVIER"
Aparecido Osdimi BERTOLIN"
Liliana Pena NAVAL™

O controle de infecgao é de grande importancia nas praticas diarias dos consultérios odontologicos. A qualidade da agua

usada nos equipos odontologicos € considerada necessaria, pois os pacientes e a equipe odontologica estdao constante-

mente expostos a agua e aerossois, gerados pelas turbinas e seringas triplices. O objetivo deste estudo foi avaliar a

ocorréncia de contamina¢ao microbiana, associada ao risco de infecgdo cruzada da agua de 14 equipos instalados em

consultérios publicos. Amostras de agua foram coletadas assepticamente e, apos serem submetidas a diluicées deci-

mais seriadas, em solucao salina até a ordem de 10, aliquotas de 0,1 ml, foram semeadas pela técnica do spread plate

e cultivadas em Agar Nutriente e Agar Mac Conkey. As analises foram baseadas na contagem do numero de unidades

formadoras de colonias (UFC/ml). O teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney indicou que nao houve diferenca estatisti-

camente significante entre os niveis de contaminacéo das aguas das seringas triplices e turbinas de alta rotacao e entre

seringas triplices e mangueiras das turbinas. Das amostras analisadas, obtidas das turbinas de alta rotacao, manguei-

ras das turbinas e seringas triplices, uma grande porcentagem estava fora dos padroes preconizados pela ADA.

UNITERMOS: equipos odontolégicos; avaliacdo microbioléica; controle de infeccao

INTRODUGCAO

Desde o surgimento da AIDS, o controle da in-
feccao cruzada vem sendo uma preocupacdo dos
profissionais da saude, ocupando lugar de desta-
que na Odontologia (GUANDALINI; MELO, 1998;
BRASIL, 2000). Porém, apesar do enorme avanco
técnico, cientifico e tecnolégico, a infeccdo cruza-
da ainda representa um risco na pratica meédica
e odontolégica, sendo o controle da populacdo mi-

crobiana uma tarefa complexa, que envolve aspec-
tos clinicos, culturais, socio-economicos, étnicos,
legais e politicos (COSTA CARMO; DIAS COSTA,
2001).

As linhas d’agua dos equipos odontologicos sao
compostas por longos tubos flexiveis de 1,0 mm
de diametro, nos quais, em sua extremidade, sao
conectadas as seringas triplices e as turbinas de
alta e baixa rotacdo. O contato constante com a
agua, que pode permanecer estagnada quando o
equipo esta em desuso, funciona como ambiente
propicio para desenvolvimento de biofilmes, inicia-
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dos por microrganismos presentes na agua da fon-
te de abastecimento, ou provenientes da saliva de
pacientes, que podem ser carreados para o interior
do sistema (WIRTHLIN et al., 2003).

Constituem-se fontes principais de infeccao cru-
zada no consultorio odontologico a turbina de alta
rotacéo, a peca de mao, o contra angulo e o micro-
motor, havendo necessidade de esterilizacao desses
equipamentos entre um paciente e outro, pois, ape-
nas a desinfeccao externa, como forma de controle
para a infeccao cruzada, nao é capaz de esterilizar
os materiais (GUANDALINI; MELO, 1998).

Procedimentos rotineiros de desinfeccao das
turbinas e seringas triplices utilizando alcool eti-
lico 70% P/V no intervalo entre pacientes, alia-
do a falta de realizacdo de analise periodica da
agua utilizada nos reservatérios dos equipamen-
tos odontologicos, podem conduzir a uma com-
placéncia e a um falso senso de seguranca do
profissional que acredita ndo estar contribuindo
para a infeccao cruzada (MOLINARI, 1999; MON-
TEBUGNOLI et al., 2004).

Estudos recomendam que as turbinas sejam
sempre esterilizadas, pois a desinfeccao dos rola-
mentos e condutos internos nao é possivel (GUAN-
DALINI; MELO, 1998; LEWIS; BOE, 1992; ADA,
1996, BERLUTTI et al., 2003).

O atendimento odontologico publico, na regido
Norte do Estado do Tocantins, é caracterizado
por um intenso fluxo de pacientes que buscam
procedimentos preventivos e curativos. Para
tal, o cirurgido-dentista tem a sua disposicao,
em alguns locais uma Unica turbina de alta ro-
tacdo para usar em todos os pacientes, impos-
sibilitando que a mesma seja esterilizada apés
cada procedimento ou até mesmo ao final do
expediente.

Dessa forma, o controle de microrganismos nas
turbinas e seringas triplices fica restrito a desin-
feccao de suas partes externas com gaze embebida
em alcool 70% P/V. Tal fato, provavelmente, esta
associado ao elevado custo das turbinas, a idéia de
que a esterilizacdo pode causar desgaste em suas
partes méveis e/ou a necessidade de atender varios
pacientes em curto espaco de tempo (AL-RABEAH;
MOHAMED, 2002).

A presente pesquisa teve por objetivo verificar a
qualidade da agua expelida pelas turbinas de alta
rotacao e seringas triplices disponiveis nos consul-
torios odontologicos publicos do municipio de Ara-
guaina - Tocantins.

14

MATERIAIS E METODOS

As amostras de agua deste estudo foram coleta-
das de 14 equipos dos consultérios odontologicos
instalados em 14 diferentes Postos de Sauide, esco-
lhidos aleatoriamente, apos permissdo concedida
por meio de oficio da Secretaria de Satide Munici-
pal, totalizando 42 coletas. Os nomes dos Postos
de Saude nos quais estavam instalados os equipos
foram mantidos em sigilo, e os equipos foram nu-
merados de 1 a 14.

As amostras de agua foram coletadas quinze-
nalmente, em dias e horarios aleatorios, no inter-
valo entre pacientes, dos seguintes pontos, nesta
sequiéncia: 1) spray das turbinas de alta rotacao;
2) mangueiras das turbinas de alta rotacdo apés
sua desconexao; 3) seringas triplices. De cada con-
sultorio, foram coletadas 12 amostras de agua, de
aproximadamente 20ml cada, em frasco ambar de
boca larga esterilizado, contendo 0,02ml de solu-
cao de tiossulfato de sédio a 10%, totalizando 126
amostras.

Anteriormente as coletas, as turbinas de alta
rotacao, seringas triplices e os encaixes das man-
gueiras foram submetidos ao método de desinfec-
cao, utilizando gaze embebida com alcool etilico
70% P/V, através da friccao rapida.

Todos os frascos foram fechados imediatamente
ap6s a coleta, identificados (niimero do Posto de
Saude, hora e ponto de coleta), acondicionados em
caixa térmica contendo gelo e transportados para o
Laboratorio de Microbiologia para serem processa-
dos em prazo nao superior a 4 horas apos coleta.

Em camara de fluxo laminar, as amostras de
agua foram homogeneizadas e submetidas a dilui-
coes decimais seriadas, em solucao salina estéril,
até a ordem de 10-4. Aliquotas de 0,1ml das di-
luicées 10-1 e 10-3 foram semeadas em placas de
Petri contendo Agar Mac Conkey e Agar Nutriente,
por meio do método spread plate, incubadas em es-
tufa bacteriolégica (B.O.D.) a 37°C, por 48 horas e
submetidas a leitura, com resultados expressos em
Unidades Formadoras de Colénia — UFC/ml. Nas
placas que apresentaram crescimento bacteriano,
as colonias foram fixadas em laminas para a colo-
racdo de Gram e identificacdo bacteriana (MURRAY
et al., 2004).

Para comparar as médias de contaminacao das
amostras de agua obtidas dos reservatérios e spray
da turbina de alta rotacdo, semeadas em Agar Nu-
triente, foi utilizado o teste U, nao paramétrico de
Mann-Whitney, a 5% de probabilidade.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O municipio de Araguaina apresentava, na épo-
ca da coleta das amostras de agua, 23 consultérios
odontolégicos instalados, dos quais 14 foram ava-
liados neste estudo.

Quando a qualidade da agua utilizada dos equipos
¢é avaliada, varios aspectos devem ser ponderados,
entre eles: o tipo de equipo odontologico; a fonte
de agua utilizada para preencher o reservatério;
os cuidados com a limpeza e descontaminacao

do reservatorio; o tipo de turbina de alta rota-

cao; a esterilizacao e desinfeccao das turbinas e
seringas triplices; o protocolo de biosseguranca
adotado pela Equipe de Satide Bucal durante

o atendimento odontologico, entre outros.

De acordo com os padroes internacionais, o nivel
de contaminacao microbiana das aguas dos equipos
odontologicos ndo deveria exceder SOOUFC/ml e,
preferencialmente, deveria atingir até 200UFC/ml
(ADA, 2003). Entretanto, ha relatos de contagens
de microrganismos de 22.000UFC/ml (WILLIAMS
et al.,, 1994) e de OUFC/ml a 1.520.000UFC/ml
(SOUZA-GUGELMIN et al., 2003).

Durante as coletas para este estudo, foi obser-
vado que todos os equipos apresentavam reserva-
torio individual abastecido com agua da torneira,
presente na copa do Posto de Satide ou no proprio
consultorio.

Ao se analisar o nivel de contaminacao micro-
biana nas médias das amostras obtidas das man-
gueiras das turbinas de alta rotacao, plaqueadas
em Agar Nutriente, (Tabela 1), percebeu-se que
92,86% excederam a contagem de 200UFC/ml e
apenas 7,14% estavam abaixo desse valor. As mé-
dias variaram de 66,67UFC/ml (equipo 10) até
150.000UFC/ml (equipo12). Contagens de 3.000 a
5.000UFC/ml nas médias foram frequientes.

TABELA 1 - MEDIA DA CONTAMINACAO MICROBIANA EM UFC/ML
DAS DA AGUA DO: SPRAY DA TURBINA DE ALTA ROTACAO,
MANGUEIRAS COM TURBINAS DE ALTA ROTACAO DESACOPLA-
DAS E SERINGAS TRIPLICES, SEMEADAS EM AGAR NUTRIENTE

EQUIPOS | MANGUEIRA |TURBINA | TRIPLICE
1 3.433,33 11.900,00 |21.800,00
2 1.000,00 1.233,33 1.133,33
3 4.433,33 9.400,00 4.300,00

4 2.533,33 1.400,00 666,67

5 5.000,00 6.433,33 |26.300,00
6 3.833,33 11.666,67 |3.500,00
7 3.233,33 17.600,00 |4.633,33
8 1.433,00 10.500,00 | 14.633,33
9 10.133,33 9.933,33 |8.566,67
10 66,67 466,67 -

11 5.633,33 18.133,33 |3.400,00
12 150.000,00

13 8.933,33 25.533,33 |23.500,00
14 4.066,67 17.000,00 |6.966,67
TOTAL 200.429,98

NOTAS: Médias em UFC/ml, Unidades Formadoras de Colonia por mili-
litro de agua.
Valor de Z tabelado (Ztab)= 1,96. Sinal convencional utilizado: - Dado

numeérico igual a zero, nao resultante de arredondamento.

Os niveis de contaminacédo bacteriana, verifica-
dos nas amostras de agua da mangueira nesta pes-
quisa, estdo de acordo com trabalhos ja publicados,
que relataram contagens de 500 a 3.330.000UFC/
ml (PREVOST et al., 1995) e contagens de micror-
ganismos superiores a 150.000UFC/ml (WILLIAMS
et al., 1995).

Os dados da Tabela 1 foram submetidos a anali-
se estatistica através do teste U de Mann-Whitney,
a 5% de probabilidade. Observou-se existéncia de
diferenca estatisticamente significante no nivel de
contaminacao das aguas das mangueiras das tur-
binas de alta rotacdo, com e sem turbinas acopla-
das, sendo que as com turbinas acopladas apre-
sentaram maior contaminacao. Nao foi observada
diferenca estatisticamente significante no nivel de
contaminacdo da agua das mangueiras das turbi-
nas de alta rotacao com e sem turbinas acopladas,
se comparada as aguas das seringas triplices.

Das amostras de agua obtidas do spray das
turbinas de alta rotacdo, plaqueadas em Agar Nu-
triente, de acordo com dados apresentados na ta-
bela 1, 100% estavam contaminadas por micror-
ganismos. Foram observadas médias variando
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desde 466,67UFC/ml (equipo 10), a 238.333UFC/
ml (equipo 12). Médias acima de 10.000UFC/ml
foram frequentes, sendo esses valores muito além
dos permitidos pela ADA. O nivel de contaminacao
na agua das turbinas, neste estudo, foi similar o de
outras pesquisas (WILLIAMS et al., 1995; WATA-
NABE, 2003, SZYMANSKA et al., 2004).

Das amostras provenientes dos sprays das turbi-
nas de alta rotacao e das mangueiras com turbinas
desacopladas, observou-se predominancia de ba-
cilos Gram-positivos, seguidos de cocos Gram-po-
sitivos. Nas amostras das seringas triplices, a pre-
dominancia foi de cocos Gram-positivos (39,02%),
seguido de bacilos Gram-positivos (36,58%). Foram
isoladas leveduras em 4,08%, 4,88% das amostras
de agua dos sprays das turbinas e seringas tripli-
ces, respectivamente. Estafilococos foram isolados
em amostras de agua do sprays das turbinas de
alta rotacao (8,16%), das mangueiras (2,56%) e das
seringas triplices (2,44%). Estreptococos e diploco-
cos foram isolados em todos os pontos de coleta
(Grafico 1).

De acordo com a Tabela 2, foram observadas
meédias de contagens de 683,33UFC/ml no equipo

8, 4.766,66 UFC/ml no equipo 11 e 49.000UFC/ml
no equipo 12, nas amostras de agua das manguei-
ras com turbinas desacopladas, plaqueadas em
Agar Mac Conkey, com presenca de estafilococos
(50%), cocos Gram-positivos (25%) e bacilos Gram-
negativos (25%) (Grafico 2).

GRAFICO 1 - PERCENTUAL DE OCORRENCIA DE MICRORGANISMOS
NAS AMOSTRAS DE AGUA OBTIDAS DOS EQUIPOS ODONTOLOGI-
COS, PLAQUEADAS EM AGAR NUTRIENTE

Micrarganismos

H % no reservatorio [ % na turbina 0% na mangueira @ % na triplice

TABELA 2 - NUMERO DE UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS DE MICRORGANISMOS PRESENTES NAS AMOSTRAS DE AGUA OBTIDAS DAS
TURBINAS DE ALTA ROTACAO, MANGUEIRAS DAS TURBINAS, SERINGAS TRIPLICES, SEMEADAS EM AGAR MAC CONKEY

EQUIPOS |1 2 314 |5 718 |9 10 |11 |12 13 14
Turbina
Coleta 1 200 - - - - - |- - - - 91.000 |-
Coleta 2 600 - - - - |- 200 - - - 78.000 |-
Coleta 3 - - |- |- - (- ]- - - - - -
MEDIA 266,66 - - - - |- |66,66 |- - - -
Manguei-
ra
Coleta 1 - - - - - |- [1.900 |- - 14.300 | 89.000 |-
Coleta 2 - - - - - - |- - - - 58.000 |-
Coleta 3 - - - - - - |- - - - - -
MEDIA - - - |- - |- 683,33 |- - 49.000 |-
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Triplice
Coleta 1 - - 1- |- - |- 1700 - - - -
Coleta 2 - - - |- - - |- - |- - 70.000 |-
Coleta 3 - - - |- - - |- - |- - 27.400 |-
MEDIA - - |- |- - |- [233,33 |- |- |- -

NOTAS: Médias em UFC/ml, Unidades Formadoras de Col6nia por mililitro de agua.

Sinal convencional utilizado - Dado numérico igual a zero, nédo resultante de arredondamento.

Em Agar Mac Conkey (Tabela 2), observou-se
crescimento positivo para bactérias nas amos-
tras obtidas da agua do spray de alta rotacdo dos
equipos 1, 8 e 12, com médias de 266,66UFC/ml,
66,66UFC/ml e 56.333,33UFC/ml respectivamen-
te, com presenca de bacilos Gram-positivos, bacilos
Gram-negativos, leveduras, cocos Gram-positivos,
estafilococos e estreptococos em igual proporcéo
(Grafico 2).

GRAFICO 2 - PERCENTUAL DE OCORRENCIA DE MICRORGANISMOS
NAS AMOSTRAS DE AGUA OBTIDAS DOS EQUIPOS ODONTOLOGI-
COS, PLAQUEADAS EM AGAR MAC CONKEY

Ocorréncia em %

ticilos G tmcil o Gie oo G+ dpococm  estalllocoos wstregicbaciios estremocoos levedas

Tipo de microrganismo

HReservatério BETurbina OM angueira OTriplice

Essa alta contaminacao microbiana na agua ex-
pelida pelas turbinas pode ser explicada pela pos-
sibilidade de ocorréncia de refluxo de saliva para o
interior das turbinas (MARTENS, 1992; WILLIAMS
et al., 1993).

Como procedimento adicional para reduzir a
contaminacao microbiana ocorrida por fluidos orais
aspirados por refluxo na agua das turbinas de alta
rotacdo, algumas pesquisas recomendam que se
despreze um pouco do spray de agua, acionando

a turbina por 30 segundos fora da boca do pacien-
te, procedimento denominado flush, no inicio da
rotina de trabalho e no intervalo entre pacientes
(MARTENS, 1992; ADA, 2003; PANKHURST, 2003).
Outras pesquisas nao garantem que, mesmo apos
o flush, a agua aspergida esteja dentro dos padroes
estabelecidos pela American Dental Association —
ADA (COBB et al., 2002; KETTERING et al., 2002).

O procedimento de desinfeccao externa das tur-
binas de alta rotacdo permite que microrganismos
permanecam alojados nas partes internas e, du-
rante o acionamento das turbinas, e com a passa-
gem do fluxo de agua, estes podem ser expelidos
no paciente subsequiente (CHECCHI et al., 1998,;
WALKER et al., 2004).

Na presente pesquisa, foi observada predomi-
nancia de bacilos Gram-positivos (40,82%), segui-
dos de cocos Gram-positivos (28,57%), estreptoco-
cos (10,2%), nas amostras de agua provenientes
dos sprays das turbinas de alta rotacao, indican-
do a possibilidade de contaminacdo da agua por
microrganismos presentes na cavidade bucal. Nas
amostras das seringas triplices, a predominan-
cia foi de cocos Gram-positivos (39,02%), seguido
de bacilos Gram-positivos (36,59%). Foram isola-
das leveduras em 4,08% e 4,88% das amostras de
agua dos sprays das turbinas e seringas triplices,
respectivamente. Estafilococos foram isolados em
amostras de agua do spray das turbinas de alta
rotacéo (8,16%), das mangueiras (2,56%) e das se-
ringas triplices (2,44%). Estreptococos e diplococos
foram isolados em todos os pontos de coleta.

NOCE et al. (2000) nao relataram diferenca signifi-
cativa entre o nivel de contaminacao das linhas d’agua
das turbinas de alta rotacéo e seringas triplices.

Outros autores relataram a presenca de Sta-
phylococcus, Streptococcus e Bacillus, nas aguas
dos equipos, bacilos longos e curtos e cocos e baci-

17




| Revista Ciéncias Odontolégicas

los (COBB et al., 2002; NOCE et al., 2000; CARDO-
SO et al., 1999, SINGH et al., 2003).

Do total de amostras de agua analisadas dos
equipos, neste estudo, 92,85%, 66,66% e 78,57%
obtidas do spray das turbinas de alta rotacao, das
mangueiras com turbinas desacopladas e seringas
triplices, respectivamente, estavam fora dos pa-
drdes propostos pela ADA (Tabela 1), podendo con-
tribuir para a infeccao cruzada.

Com base nos resultados da presente pesqui-
sa, conclui-se que a contaminacao microbiana das
aguas, devido ao biofilme/linha d’agua dos equi-
pos, € um problema real associado ao risco de infec-
cao cruzada que deve ser confrontado, de maneira
séria, com a intensificacdo dos procedimentos de
biosseguranca, para que haja promocao de saude,
nos estabelecimentos odontologicos.

Infection control is very important in daily practice in dental offices. The quality of water used in the equipment is nec-

essary for patients and the dentistry staff are constantly exposed to the water and aerosol generated by the turbines

and triple syringe. The aim of this study was to evaluate microbiological contamination occurrence associated with the

crossed infection risk from 14 water equipment installed in public offices. Samples of water were collected aseptically.

After they were submitted to decimal serial dilution, in salty m ixture to 10-4, 0.1ml was sowed in spread plate tech-

nique and cultivated in Agar nutrient and Agar Mac Conkey. The analysis was based on counting the number of units

that formed colonies (UFC/ml). The Mann-Whitney non-parametrical test indicated there was no significant statistics

difference in contamination level in the water of the triple syringe and high rotation turbine as well as triple syringe and

turbine hose. A A high percentage of the samples got from high rotation turbines, turbine hoses and triple syringes did

not follow the ADA standards.

UNITERMS: dentistry equipment; microbiological evaluation; infection control.
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ANALISE DA INCIDENCIA E ETIOLOGIA DAS
FRATURAS FACIAIS NA CIDADE DE MATAO (BRASIL)

INCIDENCE AND ETIOLOGY OF FACIAL FRACTURES IN MATAO CITY (BRAZIL)

Marcelo Silva MONNAZZI*
MAuricio Bento da SILVA **
Renato Teixeira MAGALHAES *+**

O proposito deste estudo foi analisar a incidéncia e etiologia das fraturas faciais ocorridas na cidade de Matao, inte-

rior de Sao Paulo, desde a criacdo do Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial nesta cidade. Entre inicio

de marco de 2004 e final de dezembro de 2006 foram avaliados 325 pacientes, sendo que deste nimero, 110 apre-

sentaram fraturas em face, dentre as quais as fraturas do osso zigomatico foram as mais freqtientes (33% dos casos),

seguidas pelas fraturas de mandibula (19%), fraturas alvéolo-dentarias (10%) e fraturas de nariz (10%), fraturas do

seio frontal (5%), fraturas de condilo (4%), fraturas maxilares do tipo Le Fort I (4%) e Le Fort II (4%), fraturas multiplas

de face (3%), cavidade orbitaria (3%), arco zigomatico (3%) e por fim as fraturas maxilares do tipo Le Fort III e Naso-

orbito-etmoidal com incidéncia de 1% para cada uma. Quanto a etiologia destas lesoes, os acidentes automobilisticos

foram responsaveis por 44%, seguido das quedas (20%), agressao fisica (15%), acidentes com bicicleta (12%), acidentes

esportivos (4%), ferimento por arma de fogo (FAF) (2%), acidentes com animais, de trabalho e domésticos representaram

1% cada um.

UNITERMOS: fraturas faciais; trauma; incidéncia; etiologia.

INTRODUGCAO

Frequientemente sdo publicados estudos sobre
a incidéncia e etiologia das fraturas do esqueleto
facial, de diversas instituicoes, abordando a locali-
zacdo e a etiologia das mesmas, no intuito de com-
partilhar estas informacdes que sao peculiares de
cada regido do pais e/ou do Mundo. (VAN HOOF et
al., 1977 2°; AFZELIUS & ROSEN, 1980 2; BARROS
& MANGANELO, 1993 4, DINGMAN & NATVIG,
1995 6; FONSECA et al., 1997 9).

As fraturas dos diversos ossos da face diferem na
sua incidéncia de acordo com o agente etiologico,
regido geografica estudada e nivel s6cio-econdémico
dos pacientes, e na sua severidade de acordo com
a localizacao do trauma, etiologia e de caracteris-
ticas inerentes a cada paciente (TURVEY, 1977,
PETERSON, 1996 17).

O proposito deste estudo foi analisar a incidén-
cia dos traumas de face e sua distribuicao nos va-
rios sitios anatomicos, bem como suas etiologias
na cidade de Matao, interior de Sao Paulo, mesmo
tendo sido o Servico de Cirurgia e Traumatologia

* - Cirurgiao buco-maxilo, graduado pela Unesp (Araraquara-SP), Fellowship Resident na UTSouthwestern Medical School (Dallas), Chefe do Servigo de

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Carlos Fernando Malzoni (Matao-SP), mestrando em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial pela Uni-

mar.

** - Cirurgido buco-maxilo-facial, graduado pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial de Maringa-Pr.

*** _ Cirurgido dentista, graduado pela Unesp (Araraquara-SP), ex-estagiario do Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Santa Casa

(Sao Paulo).
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Buco-Maxilo-Facial desta cidade no periodo de
marco de 2004 a dezembro de 2006.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados 325 pacientes provenientes dos
Servicos de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial do Hospital Carlos Fernando Malzoni, entre
marco 2004 e dezembro de 2006. Dos 325 pacien-
tes avaliados, 110 apresentavam fraturas faciais.

O estudo classificou as fraturas em 13 catego-
rias: fraturas mandibulares, fraturas condilares,
fraturas de malar, fraturas multiplas de face, fra-
turas de cavidade orbitaria, fraturas alvéolo-den-
tarias, fraturas do seio frontal, fraturas maxilares,
divididas em Le Fort I, II e III, fraturas de nariz, de
arco zigomatico e fraturas naso-etmoido-orbitaria.
Essa divisdo por regides anatomicas difere um pou-
co das classificacoes relatadas por outros autores
(TURVEY, 1977 '°; AFZELIUS & ROSEN, 1980 2
ANDERSSON et al., 1989 3).

Convém explicar que as fraturas maultiplas de
face foram assim classificadas quando o paciente
apresentava quatro ou mais fraturas associadas,
sendo que dos quatro pacientes que apresentaram
este tipo de fratura, todos apresentavam fratura de
mandibula associada a fraturas do tipo Le Fort (I,
II, IIT ou associacoes destas) e a pelo menos mais
um tipo de fratura, que variou entre fratura de ma-
lar, arco zigomatico, orbita ou seio frontal. Tam-
bém convém ressaltar que as fraturas de cavidade
orbitaria, foram classificadas em um grupo a parte,
embora estejam freqientemente associadas as fra-
turas de malar, seio frontal, NOE, e maxila (KOOR-
NEEF, 1982 15, HAMMER, 1995!2; VIEIRA, 19962})

As fraturas forem contabilizadas separadamen-
te mas, no entanto, muitas delas apresentaram-se
associadas a outras fraturas, sendo que, se o pa-
ciente apresentasse até trés fraturas em face, as
mesmas eram individualizadas na contagem.

Este estudo também relacionou os pacientes es-
tudados que apresentaram fratura com a etiologia
das mesmas, demonstrando assim o fator etiologi-
co predominante desta regido geografica.

RESULTADOS

Com relacao a incidéncia, dos 110 pacientes
apresentando fraturas faciais, 81 eram do sexo mas-
culino (74%) e 29 do sexo feminino (26%). Em 110
pacientes, foram diagnosticadas 144 fraturas, sen-
do a discrepancia devido a os pacientes que apre-
sentaram mais de uma fratura nos ossos da face.

22

Das 144 fraturas diagnosticadas, um total de 28
eram fraturas mandibulares, representando 19%,
as fraturas do malar totalizaram 47 casos, repre-
sentando 33%, ja as fraturas alvéolo-dentarias so-
maram 14 casos, representando 10%. As fraturas
condilares representaram 4%, as fraturas do tipo
Le Fort I representaram 4%, Le Fort II 4% e Le Fort
IIT 0,5%; as fraturas envolvendo a cavidade orbitaria
corresponderam a 3%, num total de 5 pacientes.

Finalizando as classificagoes, as fraturas de seio
frontal totalizaram 7 casos, representando 5% de
incidéncia, as fraturas do arco zigomatico totaliza-
ram 3%, as fraturas Naso-orbito-etmoidais (NOE)
ocorreram em 2 pacientes (1,5%), as fraturas de
nariz ocorreram em 14 pacientes (10%) e as fra-
turas maultiplas de face ocorreram em 4 pacientes
(3%) (Grafico 1).

Com relacéao a etiologia das fraturas, estas foram
classificadas como sendo causadas por: acidentes
automobilisticos / automotores (automoéveis e mo-
tocicletas); acidentes domésticos; acidentes com
bicicleta; acidentes esportivos; queda da prépria
altura e agressoes fisicas.

Nosso estudo indica como a principal causa das
fraturas faciais os acidentes automobilisticos, re-
presentando a etiologia de 49 pacientes, ou 44%.
As quedas, sendo consideradas desde quedas da
propria altura e quedas de escada (2 casos) repre-
sentaram 20% da etiologia (23 casos no total). Os
acidentes com bicicleta representaram a quarta
maior fonte etiologica, somando 13 casos (12%).

Os acidentes relacionados a pratica de esportes
somaram 4 vitimas e representou 4%; os ferimen-
tos causados por agressao fisica resultaram em
16 casos (15%), ferimentos por arma de fogo (FAF)
2 casos (2%), acidentes com animal 1 caso (coice
de cavalo), acidente de trabalho (prensa) 1 caso e
acidente doméstico (queda de louca do armario e
atingiu o rosto da paciente) também 1 caso, repre-
sentando 1% da etiologia cada um dos anteriores
(grafico 2).

DISCUSSAO

Os resultados demonstram que foi nos ossos do
complexo zigomatico que se encontrou a maior in-
cidéncia de fraturas, contrastando com dados ob-
tidos por KELLY & HARRIGAN, 1975 e OLSON et
al., 1982, que demonstram como sendo a fratura
nasal a de maior incidéncia; no entanto as fraturas
nasais podem néo apresentar um numero tao ex-
pressivo, pois o servico de otorrinolaringologia do
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Hospital em questao, ainda trata alguns casos des-
te tipo de fratura.

O segundo tipo de fratura mais encontrado
corresponde as fraturas de mandibula (19%) se-
guidas pelas fraturas alveolares e fraturas nasais
(10%) cada. Embora alguns autores considerem a
mandibula como sendo a porcéao do esqueleto facial
mais freqiientemente fraturada (ADEKEYE, 19807,
ELLIS et al., 19857), neste Servico elas ocuparam o
segundo lugar.

Apesar de a literatura confirmar como sendo os
acidentes automobilisticos a maior fonte etiologica
das fraturas faciais (AFZELIUS & ROSEN, 19802
ROWE & KILEY, 1968'8; TURVEY, 1977'9; OLSON
et al., 1982'%; KAHNBERG & GOTHBERG, 19874,
nenhum dos artigos revisados apresentou tao alta
casuistica (44%). As etiologias dos acidentes refle-
tem as condicdes socio-econémicas, o tamanho da
cidade e o tipo de vida da populacéo local (TURVEY,
197719, OLSON et al., 1982!6; BARROS & MANGA-
NELO, 1993+ GRAZIANI, 1995'). A cidade de Ma-
tao apresenta elevado indice de acidentes automo-
bilisticos devido ao fato de estarem cercadas por
varias rodovias de intenso trafego, aliado ao alto
consumo de bebidas alcoodlicas que € uma caracte-
ristica da regido e nao s6 da cidade.

Apesar da cidade de Matao ser uma cidade rela-
tivamente pequena (aproximadamente 75 mil habi-
tantes) e possuir indices baixos de violéncia e cri-
minalidade, as agressodes fisicas sdo responsaveis
pela terceira maior causa de fraturas faciais (15%).
Dependendo da populacdo analisada, ou seja, das

condicoes culturais e sécio-econémicas da regido,
as agressoes fisicas podem ser tidas como o princi-
pal agente etiolégico das fraturas faciais (CHUONG
& KABAN, 1996%; ELLIS et al., 19858).

CONCLUSOES

Apesar do servico de cirurgia Buco-Maxilo-Fa-
cial ter sido montado ha pouco tempo e, por isso,
a amostragem ser relativamente baixa, os autores
acham importante registrar os dados obtidos nes-
te estudo, a fim de comparar os mesmos, com da-
dos futuros, podendo assim demonstrar nao sé o
aumento dos atendimentos devido ao crescimento
populacional da regiao, mas também o aumento de
casos avaliados devido ao conhecimento da presta-
cao deste servico por parte da populacao local, que
até entdo, tinha que sair da cidade e procurar ci-
dades vizinhas quando do acometimento facial em
situacodes de trauma.

Frente aos resultados obtidos apos estudo rea-
lizado, pode-se concluir que, as fraturas de malar
foram as mais frequientes durante o periodo estu-
dado e os acidentes automobilisticos foram o agen-
te etiologico responsavel pela maioria das fraturas
faciais.

A discordancia existentes com outros tra-
balhos disponiveis na literatura, que avaliaram a
incidéncia e etiologia das fraturas faciais, provavel-
mente deve-se ao fato destes trabalhos tratarem de
amostras diferentes, com condicoes socio-economi-
cas e padroes de vida diferentes.

The aims of this study were to analyze the incidence and the etiology of facial fractures in Matao City. Between March

2004 and December of 2006 325 patients whom presented 110 facial fractures were evaluated. Malar fractures were the

most common injuries (33%), followed by mandibular fractures (19%), dento-alveolar fractures (10%), nasal fractures
(10%), frontal sinus fractures (5%), condole fractures (4%), Le Fort I and Le Fort II fractures (4%) each, multiple facial frac-
tures (3%), orbital fractures, zigomatic arch (3%), Le Fort III and naso-ethmoid-orbitary fractures (1%) each. Automobilist

/ automotive accidents were the most frequent etiology (44%), followed by falls (20%), physical aggressions (15%), bicycle

accidents (12%), sport accidents (4%), gunshot wounds (2%), animal, work and domestic accidents (1%) each.

UNITERMS: facial fractures; trauma; incidence; etiology
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CONSERVATIVE PULP THERAPY

TRATAMENTO CONSERVADOR DA POLPA DENTARIA

Roberto HOLLAND*
Valdir de SOUZA"
Sueli Satomi MURATA**

Considering the importance of the affair conservative pulp therapy, mainly in a social point of view, this theme was de-

veloped. Various materials were indicated for the treatment of exposed or inflamed dental pulps, as calcium hydroxide,

antibiotics and corticosteroids associated with different clinical procedures. More recently the adhesive system and the

aggregate of trioxide mineral (MTA) were proposed for the treatment of the exposed dental pulp. Pulpotomy and a tem-

porary treatment with corticosteroid associated with antibiotic, before pulp protection with calcium hydroxide, can be

employed in the treatment of inflamed dental pulp. Adhesive system is not a good method to protect an exposed dental

pulp. Nevertheless, MTA showed interesting results when employed as a pulp capping material. Considerations about

various materials and clinical procedures were reported in this paper.

UNITERMS: Dental pulp; Conservative treatment; Calcium hydroxide; MTA; Adhesive system.

INTRODUCTION

The conservative pulp therapy comprises all pro-
cedures targeted to preserve its vitality and thus
avoid the need of endodontic treatment. The impor-
tance of success in these procedures is related to se-
veral factors, including the financial and biological
aspects. In relation to the first, if the conservative
therapy is not successful, a more radical approach
should be considered, namely the root canal treat-
ment. However, it should be remembered that the
social aspect influences this issue, so that, for pa-
tients of higher socioeconomic level, it is questioned

whether the general practitioner should perform the
conservative pulp therapy or refer the patient to an
endodontist. With regard to patients of lower socio-
economic level, the decision would be to preserve
the pulp or extract the tooth. Thus, and considering
that only a small part of our population can afford
an endodontic treatment with a specialist, the social
relevance of conservative techniques is concluded.
In the biologic point of view, the vital pulp preser-
vation is very important to the maintenance of the
physiological activities of the teeth. So, the aim of
this paper is to review the materials employed and
indicated to the direct dental pulp protection.
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MATERIALS EMPLOYED FOR
DIRECT PULP CAPPING

The present paper will not address procedures
directed to prevent the need of direct intervention
in the dental pulp, but only the treatment of the
exposed or inflamed dental pulp.

The first report on the conservative treatment
of the exposed dental pulp dates back to 1756,
when Pfaff'®” recommended protection of the expo-
sed pulp with a gold foil. Since then, several other
substances have been recommended for direct ap-
plication on the pulp tissue, with emphasis to the
dentin powder, indicated in 1879 by Stellwagen!'?.
It should also be mentioned the first recommenda-
tion to remove part of the coronal pulp by Allport®
in 1866 and of the first pulpotomy by Witzel'33,
in 1874. During the period 1756 to 1897, several
authors recommended different substances to be
applied directly on the pulp tissue. At this time,
the first suggestion of application of dressing for 5
minutes before final protection of the dental pulp
was also reported’®. The variety of substances in-
dicated for protection of the exposed pulp tissue is
indicated by the citation of Hunter®, in 1883, who
recommended utilization of English sparrow’s faces
mixed with sorghum molasses, with report of 98%
of success. Table 1 presents a brief historical sum-
mary of the first conservative treatments.

In 1838, Nygren®” presented guidelines for uti-
lization of calcium hydroxide in the treatment of
dental-related fistulae. In 1920, Hermann®*® presen-
ted his doctorate thesis advocating root canal ob-
turation with the product Calxyl, a calcium hydro-
xide-based material. Also, as suggested by Hess"’,
this material was indicated for capping of exposed
pulps. This initiated the era of calcium hydroxide for
conservative pulp therapy. This material consolida-
ted the idea that the vitality of dental pulp should
not only be preserved, but also encouraged for a
more stable repair, by new formation of a dentin
bridge that would isolated the remaining vital pulp
from contact with foreign substances. This possibi-
lity was histologically demonstrated in the study of
Zander!3®, However, the search for other material
with better physical and biological properties than
calcium hydroxide has been continued throughout
the 20th century, and the most employed will be
addressed.

Zinc oxide/eugenol (ZOE) - zinc oxide/eugenol
has been employed since the onset of last century.
It was observed to provide 80 to 100% of clinical
success in capping or pulpotomy of human teeth
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with inflamed pulps treated for variable periods?” 3%
87124 However, the high clinical success rate achie-
ved with zinc oxide/eugenol was not confirmed by
the histological analysis conducted in human tee-
th42, 78,110,137 and animals’ teeth43, 69,116,127.

In general, the histological data reveal, as a re-
sult of treatment with zinc oxide /eugenol, a chronic
inflammatory infiltrate of variable intensity, combi-
ned to absence of a hard tissue bridge. Few studies
have observed a hard tissue bridge after utilization
of zinc oxide/eugenol. These include studies usu-
ally performed in rats’ teeth!® or less frequently in
human teeth, yet usually related to the presence of
dentin debris?*, which stimulate the deposition of
hard tissue®” 1.

In addition to the criteria for analysis of results,
either clinical or histological, type of animal used,
with higher or lower potential of repair and pre-
sence or not of dentin debris, Langeland® reported
that the powder-liquid ratio employed for prepara-
tion of the zinc oxide/eugenol sealer might influen-
ce the results. According to the author, a thicker
consistence with a small amount of eugenol might
yield satisfactory outcomes. In order to evaluate
this issue, pulps of dogs’ teeth were capped with
the sealer prepared as usual or with less eugenol®,
compared to calcium hydroxide as control. The re-
sults analyzed at 30 days after treatment did not
reveal any case of ideal repair, i.e. with a complete
hard tissue bridge protecting the remaining vital
pulp tissue without inflammation. Differently, all
pulps exhibited absence of a hard tissue bridge and
presence of inflammatory process of variable inten-
sity. On the other hand, it was observed that, when
the sealer was prepared with more eugenol, the
chronic inflammatory infiltrate was more extensive
and intensive than that observed with utilization of
the sealer in a thicker consistence.

Finally, satisfactory outcomes also were not
achieved with zinc oxide/eugenol applied for pro-
tection of pulps of dogs’ teeth exposed to the oral
environment for 24 hours after curettage of the re-
maining pulp tissue®. At 90 days after treatment,
some pulps presented necrosis and most exhibited
inflammatory infiltrate of variable intensity.

Considering the data in the literature and the
aforementioned studies, we agree with Castagno-
1a?*, who does not recommend utilization of zinc
oxide/eugenol for direct pulp capping.

Corticosteroids and antibiotics — the isolated
or associated utilization of these two substances
was suggested for the treatment of inflamed dental
pulps, due to their properties.
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As regards the antibiotics, the first studies in-
dicated clinical success of the treated cases, ran-
ging from 90 to 100%, with utilization of penicillin
or chlortetracycline!® *!. However, histological stu-
dies did not corroborate the clinical data, revealing
absence of repair and presence of remaining pulp
tissue with inflammatory infiltrate of variable in-
tensity!% 24,

Our research group!! conducted an investiga-
tion on the pulps of thirty dogs’ teeth exposed to
the oral environment for 48 hours. After this period,
pulpotomy was performed and the remaining pulp
tissue was treated with tetracycline hydrochloride,
protected with paraffin and zinc oxide/eugenol se-
aler. Ninety days after treatment, the histopatholo-
gical examination demonstrated that one third of
the pulps analyzed (11 cases) presented necrosis,
and the others exhibited inflammatory process of
variable intensity, mostly severe. Hard tissue brid-
ges were observed in 18 cases, yet they were partial
and irregular, and the underlying pulp presented
necrosis or inflammation. Calcifications containing
dentin debris on the pulp surface were commonly
observed.

In an attempt to solve the problem of dental pulp
inflammation, utilization of corticosteroids has also
been investigated. The capping of human pulps ex-
posed by caries with hydrocortisone revealed a cli-
nical success rate of 63 to 86%45,109. However,
histological analysis of the outcomes revealed suc-
cess ranging from zero to 22%*%5 75131,

We had the opportunity to analyze the behavior
of experimentally inflamed pulps of dogs’ teeth after
pulpotomy and protection with hydrocortisone ace-
tate for a period of 90 days!'!. Histological exami-
nation revealed presence of a complete hard tissue
bridge, protecting the remaining pulp tissue without
inflammation in only 1 of 30 treated cases. Ten
specimens exhibited pulp necrosis, and others dis-
played inflammatory process of variable intensity.

After scientific demonstration of the inefficacy of
isolated utilization of antibiotics or corticosteroids,
the association of both has been studied in an at-
tempt to achieve a better final outcome by combi-
nation of their individual properties. Studies con-
ducted on inflamed human dental pulps protected
with this association indicated a mean success rate
of 89.3% at a 4-year follow-up. However, the his-
tological follow-up once again revealed divergent
results, with quite lower numbers, as observed in
Table 2.

With a view to analyze the behavior of this asso-
ciation, an experimental study was conducted on

dogs’ teeth whose pulps were kept exposed to the
oral environment for 48 hours before treatment!!°.
After pulpotomy, the remaining pulp tissue was
protected with an association of hydrocortisone
acetate and tetracycline hydrochloride, followed by
sealing for 90 days with a layer of paraffin and zinc
oxide/eugenol sealer. Out of the 30 treated cases, 6
exhibited a complete hard tissue bridge protecting
the remaining pulp tissue without inflammatory
cells. The other specimens exhibited pulp necro-
sis (10 cases) or chronic inflammatory infiltrate of
variable intensity, usually restricted to the coronal
third of the remaining pulp tissue. This study com-
prised a histopathological assessment of the status
of the coronal pulp removed at the onset of treat-
ment and correlated to the result achieved. Most
cases of success corresponded to teeth whose coro-
nal pulps presented a more intensive inflammatory
infiltrate. These results may be explained by the
findings of Laskin et al®!, who analyzed the action
of corticosteroid in intact and pathological tissues
and observed partial disorganization in the intact
tissues and reorganization in pathological tissues.
Thus, it could be assumed that in coronal pulps
with mild inflammation the drug would act on a
nearly intact remaining pulp tissue, contributing
to partial disorganization of the tissue; the inverse
would occur in pulps with more intensive inflam-
matory infiltrate.

Even though the association of antibiotic and
corticosteroid provided better results than their
isolated utilization, the low success rate achieved
did not justify utilization of this association as a
definitive pulp capping material.

Calcium hydroxide — even though this subs-
tance has been first indicated in 1838 by August
Nygren®® for the treatment of teeth with fistulae, its
introduction in Dentistry is assigned to Hermann*®.
Initially, this author advocated its utilization for root
canal obturation, yet in 1934 a product called Calxyl
was introduced in the market, for both root canal
obturation and direct pulp capping. Consecration
of calcium hydroxide occurred with publication of
the classical works of Glass and Zander*? and Zan-
der and Glass!'®’, who histologically demonstrated
its ability to allow formation of a calcified barrier
at the area of pulp exposure. Since then, several
calcium hydroxide-based pastes and sealers have
been commercially available, and the results of cli-
nical analyses also indicated high success rates,
which were confirmed in histological studies. When
used in its pure form on intact pulps, the literatu-
re reveals that this high repair rate is characteri-
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zed by formation of a complete hard tissue bridge
protecting the remaining pulp tissue with vitality
and no inflammation. Several studies conducting
capping of intact pulp with pure calcium hydroxide
revealed a mean success rate of 96%, ranging from
71.4 to 100%, as presented in Table 3.

These high success rates were also observed
by us in some experimental studies conducted on
anlmals and humans teeth34,35,50,53,60,62,63,64,90,100,120 .
The mean repair rate in these studies, with new
formation of a calcified barrier over a normal pulp,
was 84.2% (Figure land 2). However, this rate was
found when the calcium hydroxide was used in its
pure form, with a highly significant reduction when
protection was performed with a calcium hydroxi-
de-based sealer® ¢,

If on one hand there is consensus on achieve-
ment of good outcomes, both clinically and his-
tologically, by utilization of calcium hydroxide on
a normal dental pulp, the same is not true when
compared to the results achieved in the treatment
of teeth with signs and symptoms of inflamed pulp.
In these conditions, some clinical and histological
studies revealed high success rates?® *%12* whereas
others indicate lower values” 98115127 Tt was also
observed that, in cases of inflamed pulps, pulpo-
tomy provides higher rates of histological repair?*
110

In order to better analyze the problem of tre-
atment of inflamed pulps, a study conducted on
dogs’ teeth allowed histopathological examination
of the coronal pulp removed during pulpotomy and
correlation with the result achieved after pulp pro-
tection with calcium hydroxide!'°. This study reve-
aled that the success rate was reduced with the
increase in intensity of inflammation in the coro-
nal pulp. Thus, when this infiltrate was mild, the
repair rate was 85.7%; on the other hand, when
inflammation was severe and some areas of super-
ficial necrosis could be observed, the success rate
was reduced to 57.1%. This may occur because in
cases with mild inflammation, after pulpotomy,
the calcium hydroxide would act on a nearly intact
pulp, different from the cases with more intense
inflammation. These data would explain the diver-
gent results found in the literature and previously
mentioned.

The aforementioned studies reveal that the cha-
racteristic of action of calcium hydroxide applied
on the dental pulp is the stimulation of deposition
of calcified tissue. The first attempt to explain its
mechanism of action was made by Zander!?¢, follo-
wed by few studies that characterized the presence
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of different areas close to the protection material®"
42, 97,135.

To allow a better understanding of the mecha-
nism of action of calcium hydroxide for direct pulp
capping, Holland* conducted a study on dogs’ tee-
th comprising analysis of results at different posto-
perative periods, ranging from 2 hours to 60 days.
Superficial necrosis of the connective tissue of the
pulp close to the capping material was observed
even at earlier periods, probably due to alterations
in the physicochemical status of the region yielded
by calcium hydroxide. Also, deposition of calcium
salt granules positive to chloranylic acid and to the
Von Kossa’s method was observed at 2 hours and
more intensely at 2 days, primarily constituted of
calcium carbonate as calcite. Further studies re-
vealed that the calcium ion of calcium hydroxide
participates in formation of these granules® 72117,
In addition to and under these large granules, thin
calcium salt granules were observed, constituting
a typical dystrophic calcification whose deposition
was increased with the development of the repair
process. It was also demonstrated that this initial
mechanism of repair of the dental pulp by calcium
hydroxide is the same when this material is in con-
tact with connective tissue from other areas, such
as the apical periodontal ligament>!** and subcuta-
neous tissue of rats!?6.

Concerning the underlying pulp tissue, besi-
des the nearly complete absence of inflammatory
cells, Holland* observed proliferating connective
cells morphologically similar to fibroblasts at the
initial periods (24 and 48 hours), which presented
characteristics of young odontoblasts after 7 days.
These cells were arranged in palisade and initiated
deposition of dentin matrix.

The role played by calcite granules in the repair
process was widely investigated by some authors.
Seux et al117 placed calcium hydroxide in contact
with a culture medium for cells and revealed the
appearance of microcrystals identified as being cal-
cium carbonate as calcite, surrounded by a rich
fibronectin network. Next, the authors placed pulp
cells of buds of third molars in the culture medium
in contact with calcium hydroxide. These cells were
found to differentiate into cells similar to odonto-
blasts, which did not occur when the culture me-
dium was not in contact with the material. Tziafas
et al'?® analyzed the response of the dental pulp
of dogs’ teeth to micropore filters soaked in bovi-
ne plasma fibronectin. After one week, the authors
observed formation of a layer of long and polarized
cells in contact with the implants. After 4 weeks,
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these were surrounded by a thick layer of dentin
matrix. These studies, combined to others'?® 134, re-
veal the importance of calcite granules in the repair
of dental pulp protected with calcium hydroxide, by
concentration of fibronectin around it, which plays
an important role in cell adhesion, migration and
differentiation.

Association of corticosteroid-antibiotic with
calcium hydroxide — after knowing the therapeutic
properties of these three substances, Vigg!'®? sug-
gested their association for capping of pulps expo-
sed by carious lesions, after achievement of clinical
success in 77.7% of treatments. However, one year
later, Fiore-Donno and Baume®’ conducted pulp
capping in teeth with signs of pulpitis and compa-
red the clinical success with histological analysis,
after a period of 15 to 300 days. The authors obser-
ved clinical success in all cases; however, the cases
analyzed histologically indicated complete failure.

In the aforementioned studies, the treatments
were conducted in a single session, by capping of
inflamed dental pulps. In an attempt to improve
the outcomes, Olsen!?? indicated, for the first time,
the treatment of teeth with pulpitis in two sessions,
comprising initial dressing with corticosteroid and
antibiotic that was changed by a sealer containing
calcium hydroxide and other substances after 4 to
7 days. The clinical examination performed after 6
to 12 months revealed success in 96.4% of cases.
Several other studies were then published, which
together with other substances kept as basic com-
ponents the corticosteroid, antibiotic and calcium
hydroxide, whose clinical success rates were also
higher than 80%?%13:32:82,103,

However, the enthusiasm of the first clinical in-
vestigations with the aforementioned associations
was somehow reduced due to the histological analy-
sis performed in some studies. Several investiga-
tions commonly revealed presence of partial hard
tissue barriers and inflamed pulp tissue, characte-
rizing treatment failure?® 38 73 115 The failure achie-
ved by the different authors with the treatments
performed was primarily related to two factors: a)
non accomplishment of removal of the pulp por-
tion most affected by inflammation, which might be
achieved with pulpotomy, provided all authors only
capped the exposed inflamed pulp; b) utilization of
a product containing calcium hydroxide and other
substances as zinc oxide/eugenol in the second
session.

To investigate the possible influence of these
two factors on the treatment outcome, an experi-

mental study was conducted on dogs’ teeth whose
pulps were exposed to the oral environment to be
inflamed!!°. After four days, the coronal pulps and
respective crowns were removed and prepared for
histological analysis, to demonstrate the presence
of inflammation at the moment of treatment (Figu-
re 3). The remaining root structure, in turn, recei-
ved a root canal dressing containing corticosteroid
and antibiotic for 48 hours. After this period, the
dressing was removed and replaced by a paste with
calcium hydroxide and distilled water. Histologi-
cal analysis of the results was performed 90 days
after treatment (Figure 4). The mean success rate
was 84.5%. In addition, comparing the success
rate with the different intensities of the inflamma-
tory infiltrate diagnosed in coronal pulps removed
at the onset of treatment, they were found to be
directly related, i.e. it increased with the increase
in inflammation. Thus, when the inflammatory in-
filtrate was mild, the success rate was 70%, com-
pared to 100% when the infiltrate was intensive,
different than observed when calcium hydroxide is
directly used without previous utilization of dres-
sing with corticosteroid and antibiotic. This high
success rate achieved by treatment in two sessions
of inflamed pulps, confirmed in other studies with
clinical or histological follow-up, revealed a mean
number of 88.9%7:39:86.89,125,

At first, we believed that treatment in two ses-
sions would allow better results, because the cor-
ticosteroid would eliminate the inflammatory pro-
cess at the onset of treatment, leading the dental
pulp to “normality”. In this situation, there would
be a better action of calcium hydroxide, since the
repair rate is high when this product is applied on
intact pulps® 2% %% ¢ However, after application of
corticosteroid associated or not to antibiotics over
experimentally exposed intact pulps, inflammation
of variable intensity was observed at 2 days, yet
it was more intensive when only antibiotics were
used®* Apparently, the best results achieved in tre-
atment with two sessions are related to the pos-
sible normalization of even reduction in internal
pulp pressure, which is high when inflammation
develops. Van Hassel and McHugh!®° revealed that,
after cavity preparation, utilization of corticosteroid
definitely contributed to control the internal pulp
pressure. We believe that the presence of inflam-
matory cells does not hinder the repair, but rather
the high internal pulp pressure, which may be in-
compatible with its survival. Thus, to allow an ideal
repair, the internal pulp pressure should be within
acceptable values from a physiological standpoint.
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When the dental pulp is inflamed and requires in-
tervention, its internal pressure is assumed to be
altered and may even be worsened depending on
the type of intervention. Pulpotomy may allow re-
moval of possible areas of the pulp tissue that may
be contaminated and irreversibly changed, thereby
allowing calcium hydroxide to act on a less har-
med area. Similarly, utilization of corticosteroid as
dressing would allow conditions for “normalization”
of the internal pulp pressure before application of
calcium hydroxide.

The previous data, combined to the clinical
experienced achieved with time, confirm the effi-
ciency of pulpotomy in two sessions and reveal its
feasibility fort the conservative treatment of infla-
med pulps.

Adhesive system in the therapy of exposed
dental pulp - concerning the direct capping of the
exposed pulp, there is an approach, somehow po-
lemic, as to utilization of adhesive systems on the
exposed pulp.

This began in 1972, when Brannstrém and Ny-
borg!® investigated the pulp response to composite
resin. They observed several bacteria on the cavi-
ty walls, around restorations. Consequently, they
suspected that irritation should be caused more
probably due to poor material adaptation than to
the chemical product. Thus, they placed composite
resin in the cavity and sealed its surface with zinc
oxide/eugenol sealer to eliminate the marginal le-
akage!®. In this condition there was no pulp irrita-
tion, even if the pulp was exposed. Brannstrém and
Nyborg!® then concluded that the resin itself was
not irritating, and that the real cause of irritation
was the bacterial toxin left on the cavity walls or
penetrating by leakage.

Addressing this issue, Cox et al*® stated that
several studies analyzed the toxicity of restorati-
ve materials, correlating several of its components
with the adverse pulp response. They further hi-
ghlighted that other studies demonstrated margi-
nal leakage of bacteria as the main cause of pulp
inflammation, and presented convincing data re-
vealing the role played by bacteria in the etiology
of pulp lesions when located below the restoration.
Cox et al® then performed direct pulp capping with
different materials. In half of the specimens, the co-
ronal portion of materials was protected with zinc
oxide/eugenol, and the other half was not protec-
ted. They reported that materials protected with
ZOE did not irritate the dental pulp.

After these reports of Cox et al?’, the new philo-
sophy of pulp therapy was initiated, which advoca-
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tes that access of bacteria to the cavity floor or to
the exposed pulp should be avoided.

Although the results related in some researches
showed good clinical results, they were not corro-
borated when analyzed by histological dates. Table
4 presents a summary of the main histological stu-
dies on this issue. Bases on our personal experien-
ce in similar studies and considering our results
(Figure 5) and the one of some reports in the litera-
ture, this practice are not the best choice for pulp
capping and cannot be advocated so far.

Mineral trioxide aggregate (MTA) — other ma-
terial that has been calling the attention of investi-
gators is the mineral trioxide aggregate (MTA). This
product was developed to isolate the internal part
of the tooth from the external environment®*. Due
to the tissue responses to MTA, as stimulation of
deposition of cementum in furcation perforations
and retrograde obturations, its utilization for direct
pulp capping has been suggested. The first study
comprised pulp capping on monkeys’ teeth!%®, whi-
ch revealed formation of hard tissue bridge in all
cases. Pulp capping was performed with MTA or
calcium hydroxide after pulpotomy. A high repair
rate was found for both materials. Faraco Junior
and Holland?®® performed pulp capping on dogs’ te-
eth with MTA or Dycal. The results achieved with
MTA were much better compared to Dycal.

In another study, Holland et al®” performed pul-
potomies on dogs’ teeth, protecting the remaining
tissue with MTA. They observed formation of a hard
tissue bridge and absence of inflammation in ne-
arly all cases (Figure 6). It is known that, curren-
tly, professionals would have MTA available in two
presentations, grey and white. Thus, Faraco Ju-
nior and Holland36 performed capping on 15 dogs’
pulps with white MTA. They observed formation of
hard tissue bridges in all cases and pulp inflam-
mation in 2 specimens, concluding that the white
MTA has the properties required for a pulp capping
material. By placing white MTA, Portland cement
and calcium hydroxide in the connective tissue of
rats, Holland et al® observed a similar mechanism
of action for the three materials investigated.

The mechanism of action of MTA was questio-
ned. Comparing the tissue response to MTA and
calcium hydroxide, it is observed that both seem to
stimulate the new formation of hard tissue (cemen-
tum and dentin).

Lee et al®*® informed that the main components
of MTA would be tricalcium silicate, tricalcium alu-
minate, tricalcium oxide and silicate oxide. In addi-
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tion to the trioxides, there would be other mineral
oxides that would be in charge of the chemical and
physical properties of this aggregate. Also, accor-
ding to these authors, the MTA powder contains
thin hydrophilic particles that are hardened in the
presence of water. Two years later, Torabinejad et
al'?¢ investigated the physical and chemical pro-
perties of MTA. They observed that the MTA was
divided into two specific phases, comprising cal-
cium oxide and calcium phosphate. They further
observed that the calcium oxide presented as small
crystals and calcium phosphate as an amorphous
structure. Being calcium oxide one component of
MTA, the similar action of MTA and calcium hydro-
xide would be theoretically explained.

In order to better analyze this issue, Holland
et al®® implanted dentin tubes filled with calcium
hydroxide or MTA in the subcutaneous tissue of
rats. The implants were removed after 7 and 30
days and processed without decalcification. Thus,
the sections achieved with a hard tissue microtome
were analyzed with aid of polarized light and Von
Kossa staining for calcium salts. They found that
the calcium hydroxide led to formation of calcite
granules birefringent to polarized light close to the
tube lumen (Figure 7). Below these granules, there
was a Von Kossa-positive hard tissue bridge. Calci-
te granules birefringent to polarized light were also
found inside the dentinal tubules. The same was
observed for MTA, yet the number of calcite granu-
les was smaller than observed with calcium hydro-
xide, and these granules were in contact with the
material, which did not occur for calcium hydroxi-
de (Figure 8).

Several studies analyzing calcium hydroxide re-
vealed the presence of calcite granules in the sub-
cutaneous connective tissue®, dental pulp®® and
periapical tissues®! %*. According to Holland*’, the-
se granules are formed by reaction of calcium from
calcium hydroxide with the tissue carbon dioxide.
The same granules were described by Seux et al'!’,
in an in vitro study. These authors also revealed
accumulation of fibronectin in close contact with
these calcite crystals, in culture medium without
cells. When pulp cells were placed in contact with
this environment, there was new formation of cells
morphologically similar to fibroblasts. In the absen-
ce of calcite granules, there was only proliferation
of fibroblasts. Seux et al''” concluded that their fin-
dings constituted strong evidence of the role played
by calcite granules and fibronectin as an initial ba-
sis for formation of a hard tissue barrier.

The investigation of Holland et al in subcuta-
neous tissue of rats, demonstrated the similar ou-
tcomes of calcium hydroxide and MTA. Both ma-
terials led to formation of calcite granules and an
underlying hard tissue bridge. Thus, the mecha-
nism of action of MTA would be the same as that of
calcium hydroxide. The calcium oxide of the MTA
powder, when mixed with water, would be conver-
ted into calcium hydroxide. This, in turn, would
dissociate into calcium and hydroxyl ions when in
contact with the tissue fluids. The calcium ions,
reacting with the tissue carbon dioxide, would give
rise to calcite granules. There would be accumu-
lation of fibronectin close to these granules, whi-
ch would allow cell adhesion and differentiation.
Following, there would be formation of a hard tis-
sue bridge.

Osteogenic or morphogenetic proteins - af-
ter the observation that dentin powder stimulates
calcification?*, some authors noted that it became
more evident when dentin was demineralized!! 12,
It became clear that the factors from dentine and
bone tissue that induce calcification are present in
their organic matrix and not in the mineral por-
tion. These substances are proteins that purified
are known as osteogenic proteins (OPs) or morpho-
genetic bone proteins (BMPs) according the labo-
ratories that isolated they. It is known that these
proteins are related with a lot of biological activities
as: differentiation, morphogenesis, regeneration
and healing process of tissues!!2.

Some experimental researches showed that in
dental pulp protected with some osteogenic pro-
teins there are deposition of dentin®® 111112, Accor-
ding to Nakashima® the dental pulp protection
with morphogenetic proteins shows the following
advantages:

1- the material is completely resorbed;

2- there are not tissue necrosis in the area in
contact with the material,

3- there are deposition of a layer of dentin over
the exposed area of dental pulp. Nakashima® and
Six et al'!® observed that when the dental pulp area
of exposition is protected with morphogenetic pro-
tein, there are initially deposition of dentine with
cellular inclusions and subsequently normal den-
tine.

These and others data from the literature shows
that osteogenic protein may be a interesting mate-
rial for protection of pulp exposition. However, new
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researches about the subject are necessary before
the material became usually employed in clinical
treatment.

CONCLUSIONS

Based in the revised literature it is possible to
conclude:

1- Since the calcium hydroxide was introduced
as a pulp capping material, it demonstrated the
property of stimulate a calcified tissue neoforma-
tion that produce a biological protection of the ex-
posed dental pulp;

2- When the dental pulp is inflamed the hea-
ling process with calcium hydroxide is dramatically
reduced. In this condition the employment of cor-

ticosteroid — antibiotic dressing before the employ-
ment of calcium hydroxide promoted better results
of pulp healing;

3- Many clinical works that employed adhesive
systems in direct pulp capping showed good clini-
cal results; nevertheless these clinical results were
not certificated by histological researches.

4- MTA has not calcium hydroxide in its compo-
sition, but has the property of induced calcification,
because it has calcium oxide in that in contact with
water formed calcium hydroxide.

5- Some osteogenic or morphogenetic proteins
can induce calcifications in the dental pulp. This
observations showed a new therapeutic for the tre-
atment of exposed dental pulp.

Considerando a importancia do tema tratamento conservador da polpa dentaria, principalmente do ponto de vista

social, propusemos a apresentar o resumo de uma coletanea de trabalhos sobre o assunto. Varios materiais foram

indicados para o tratamento da polpa dentaria exposta ou inflamada, notadamente o hidréxido de calcio, antibiéticos e

corticosteroides, isoladamente ou associados entre si, diante de diferentes procedimentos clinicos. Mais recentemente

o sistema adesivo e o agregado de trioxido mineral (MTA) foram propostos para o tratamento da polpa dentaria exposta.

Pulpotomia e um tratamento temporario com corticosterdide associado a antibi6tico, antes da protecao com hidréxido

de calcio, podem ser empregados no tratamento da polpa dentaria inflamada. O sistema adesivo nao é um bom método

para proteger uma polpa dentaria exposta. No entanto, o MTA mostrou interessantes resultados quando empregado na

protecao pulpar direta. Consideracoes sobre varios materiais e procedimentos clinicos sdo abordadas neste trabalho.

UNITERMOS: Polpa dentaria; Tratamento conservador; Hidroxido de calcio; MTA; Sistema

adesivo.
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Figure 1 - Dog tooth 30 days after pulp capping with calcium hydroxide. Figure 3 - Coronary pulp of a dog tooth. Note inflammatory reaction
Note complete hard tissue bridge and dental pulp without inflam- present in the moment of treatment. (H.E.X 100)
matory reaction. (H.E. X 40)

Figure 2 - Human tooth 30 days after pulpotomy and pulp capping with Figure 4 - The same tooth of Figure 3, 90 days after pulpotomy and
calcium hydroxide. Observe a complete hard tissue bridge and treatment with a antibiotic-corticosteroid dressing for two days
dental pulp without inflammatory reaction. (H.E. X. 40) before pulp capping with calcium hydroxide. Note complete hard

tissue bridge and dental pulp without inflammatory reaction.
(H.E. X 40)
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Figure 5- Dental pulp of monkey tooth exposed and capped with All Figure 7- Calcium hydroxide in rat subcutaneous connective tissue for
Bond 2 system. Note an area (arrow) with modified color by the acid 7 days. Observe birefringent calcite granulations (arrow) next to
treatment. (H.E. X 40) calcium hydroxide. (Polarized light, X 100)

Figure 6- Dog tooth 60 days after pulp capping with MTA. There are Figure 8- MTA 7 days in rat subcutaneous connective tissue. There are
complete tubular hard tissue bridge and dental pulp without calcite granulations (arrow) birefringent to polarized light, next to
inflammatory reaction. (H.E. X 40) the capping material. (Polarized light, X 100)
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Table 1 - Historical summary of the first reports on conservative pulp therapy.

Author Conservative Material applied on the pulp Result
technique

Pfaffio? capping concave gold foil e

Koecker”” capping cauterization with heated gold wire ~ —emmmmmmo

M~ Kown?®? capping creosote and tannic acid for five minutes clinical success for two years

Allport® curettage blood clot e

Atkinson” capping creosote e

Klump™® capping wood soaked in carbolic acid and aconite higher % of success than other authors of the
tincture for one to three days same period

Jack™® capping aconite or carbolic acid 50% of clinical success

Witzel*33 pulpotomy protection with phenolic sealer ~ cmmmee o

King™ capping zinc oxide with creosote ~ cmmmeem o

Hammond** capping cork soaked in creosote or carbolicacid ~ cmmmmmmmmeo

Stellwagen'® capping dentin powder 100% of clinical success

Bodecker!® capping 5% creosote for some minutes 100% of clinical success

Hunters® capping English sparrow’s faeces 98% of clinical success

Lepkowski®® capping 40% formaldehyde solution 97% of clinical success

39



Revista Ciéncias Odontolégicas

Table 2— Summary of studies on the dental pulp behavior with capping of pulps with associations of corticosteroids and antibiotics.

Author(s) Treated teeth Pulp status Follow-up Control Result
period
Kiryati’™® animals exposure for 2 days 7 to 60 days histological 63.0% of
success
Galluzzo and Bellomi*® humans inflamed 6 months clinical 100.0% of
success
Fiore-Donno and Baume37 humans inflamed 15 to 300 days clinical 100.0% of
success
Fiore-Donno and Baume38 humans inflamed 15 to 300 days histological 0.0% of
success
Lawson and Mitchell83 humans inflamed 91 days clinical 100.0% of
success
Schroeder114 humans exposure due to caries 4 years clinical 70.0% of
success
Ackermann2 humans normal or inflamed 3 years clinical 94.8% of
success
Mullaney, et al®:. humans inflamed 627 days clinical 71.4% of
success

Table 3 — Summary of histological studies on the behavior of normal dental pulp experimentally exposed with calcium hydroxide.

Author(s)

Treated teeth

Follow-up period

Result

Glass and Zander*?
Zander and Glass®¥”
Cabrini, et al?t.
Cabrini, et al®.
Sampaio!®

Attala®

Maresca®®

Isaia®®

Brannstrom, et al?.

humans
humans
humans
humans
animals
animals
humans
animals

humans

up to 12 weeks
up to 16 weeks
up to 102 days
62 to 84 days
1 to 15 days
8 weeks
21 to 92 days
up to 6 months

7 to 10 weeks

repair with hard tissue barrier

repair with hard tissue barrier
100.0% of success
100.0% of success

repair with hard tissue barrier
95.0% of success
71.4% of success
100.0% of success

100.0% of success
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Table 4 — Summary of some histological results achieved with direct pulp capping with adhesive systems and composite resin in human and animals.

Author(s) Dental Protection material Results
status
Cox, et al*. capping light cured composite resin 7 e 21 days resin protected with zinc oxide-eugenol led to
deposition of hard tissue in half of the specimens
Aksornprai, et al“. capping 4-Meta 7 to 14 days absence of hard tissue bridge; some pulps
presented inflammation and even necrosis
Brambilla, et al*’. capping All Bond 2 7 e 60 days complete pulp necrosis at 60 days
Lanza™ capping All Bond 2 7 to 120 days absence of hard tissue bridge and presence of
chronic inflammation
Costa, et al®. capping Scotchbond MR 7 e 60 days complete necrosis at 60 days
Multipurpose
Pascon, et al%. capping Scotchbond and Z-100 30 to 150 days intensive dissolution of the pulp tissue
(€LD)
Stanley and Pameijer'?? capping Scotchbond and Z-100 26 to 75 days high number of non-vital pulps and absence of
GBM) hard tissue bridge
Akimoto, et al®. capping Clearfil Liner Bond 2 and 7 to 97 days similar results as Life
Clearfil AP-X
Cox, et al®°. capping several adhesive systems 3 to 97 days similar results as Life
Holland, et al*® pulpotomy All Bond 2 60 days of 29 specimens treated, 22 exhibited necrosis and
the others presented inflamed or degenerating
pulps
Pameijer and Stanley%* capping 3 adhesive systems 4 to 75 days 45% of pulps with necrosis and 7.2% of cases
with a dentin bridge
Faraco Jr. and Holland®** capping Single Bond 60 days 11 inflamed pulps and 4 with necrosis
Mestrener, et al®*. capping All Bond 2 60 days All bond — 4 cases with partial bridge and all with
or Ca(OH)2 chronic inflammation
Ca(OH)2 — all cases with hard tissue bridge and
absence of inflammation.
Pereira et al‘®. capping Scotchbond 9-12 and short-term: moderate inflammation
Multipurpose 53-204 days long-term: mild inflammation;
Plus no bridge formation
Accorint et al*. capping Scotchbond 60 days acute inflammation with varying
Multipurpose degress to necrosis
Plus

41



HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Mnimar

FORMANDO EMPREENDEDORES



| Ano9,n:9,2006

IMPLANTES DAS ESPONJAS HEMOSTATICAS GELFOAM® E
HMOSPON® EM ALVEOLOS DENTAIS ,EM RATOS, APOS
EXODONTIA. ESTUDO HISTOLOGICO COMPARATIVO

IMPLANTS OF GELFOAM® AND HEMOSPON® HEMOSTATICS
SPONGES IN DENTAL ALVEOLUS OF RATS AFTER TOOTH
EXTRACTION. HISTOLOGIC COMPARATIVE STUDY

Igor Alexander BERENGUEL"
Luiz Alberto MILANEZI™
Tetuo OKAMOTO™

Roberta OKAMOTO™

Jesiel NAZARI"

O objetivo deste estudo foi avaliar histologicamente os implantes das esponjas hemostaticas Gelfoam® e Hemospon®
nos alvéolos dentais de ratos, apos exodontia. Foram utilizados 96 ratos divididos em trés grupos: I (Controle), II (Gel-
foam®) e III (Hemospon®). No Grupo I (Controle), fez-se tamponamento da ferida com gaze estéril, por 2 minutos, e
procedeu-se a sutura com fio de seda. No Grupo II (Gelfoam®), procedeu-se do mesmo modo do Grupo I (Controle), e
implantou-se pequenos fragmentos de esponja de Gelfoam®, que nao excediam 3 mm2, seguida de sutura. No Grupo
III (Hemospon®), procedeu-se ao mesmo procedimento Grupo II (Gelfoam®), porém, a esponja implantada foi a de He-
mospon®. Cada grupo foi subdividido para eutanasia no 5°, 7°, 15° e 24° dia de pos-operatorios (n = 8). Foi realizada
analise histolégica no terco médio do alvéolo dental. Com base na metodologia empregada no estudo e nos resultados
obtidos na avaliacdo, podemos concluir que sob o ponto de vista histolégico o tempo pos-operatorio no 24° dia mostrou
eventos teciduais mais evoluidos para o Grupo III (Hemospon®) quando comparados aos do Grupo II (Gelfoam®), porém
mais atrasados que os do Grupo I (Controle).

UNITERMOS: Reparacao alveolar; Esponjas hemostaticas;Gelfoam®; Hemospon®.

|NTRODU9AO Devido as impossibilidades para se executarem

manobras, como pincamentos e ligaduras de vasos

O uso de materiais hemostaticos tem-se feito apés sangliineos, em hemorragias pos-exodonticas per-
a avaliacao biolégica em ambito das cirurgias médi- sistentes, existe a possibilidade do preenchimen-
cas e odontologicas, antes, porém avaliados, princi- to do alvéolo dental com materiais hemostaticos
palmente, em estudos em animais e humanos. de acao topica. Entre esses materiais, opta-se por
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** Professores Titulares do Programa de Pos-Graduacgao, UNIMAR, SP.

*** Professora Doutora do Programa de Pés-Graduacao em Odontologia da FOA, UNESP, Aracatuba - SP.
Endereco para correspondéncia:

Luiz Alberto Milanezi

Rua Duque de Caxias, 579 — Apto 12

CEP: 16010410 Aracatuba - SP
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aqueles com resposta tecidual mais biocompativel,
de facil manuseio e custo reduzido (KRAETHER
NETO et al.'9, 1999).

Essas manobras visam a formacédo e manuten-
cao do coagulo sangliineo, em posicdo, no interior
do alvéolo remanescente, pois é sabido que, a partir
de sua organizacao, os fenémenos de angiogénese
e proliferacao celular irdo se iniciar, os quais sao
pré-requisitos para o processo de reparacao alveo-
lar (CARVALHO; OKAMOTO?, 1978).

Uma série de materiais sélidos, como esponjas
de gelatina, fibrina, polivinil-alcool, colageno, ce-
lulose oxidada, colageno microfibrilar, acido poli-
lactico, cera Ossea e hidroxiapatita, tem sido uti-
lizada e estudada, sistematicamente, ndo apenas
para o controle das hemorragias intra-alveolares,
como também para o combate as infeccoes pos-
operatorias e prevencao contra a perda de tecido
0sseo (SAAD NETO et al.!®, 1975; OLSON et al.'4,
1982; OKAMOTO et al.'3, 1983; ROLLAND!®, 1984;
KRAETHER NETO et al.!°, 1999; MAGRO-ERNICA
et al.'l, 2003).

Dentre os hemostaticos, a esponja de gelati-
na Gelfoam® tem sido uma das mais avaliadas
nos ambitos médico e odontolégico (SAAD NETO
et al.'6, 1975; ALPASLAN et al.!, 1997; NAZARI et
al.'?2, 2005). Portanto, muito se conhece sobre a
sua biocompatibilidade e manuseio, o que nos leva
a utiliza-la em diferentes projetos, por oferecer pa-
rametros sabidamente conhecidos.

Recentemente, foi lancada no mercado nacional
uma esponja hemostatica, destinada ao uso odon-
tologico, denominada Hemospon®. Esta pode ser
facilmente encontrada nas casas de artigos odon-
tolégicos a um preco reduzido.

A literatura corrente mostra pesquisas sobre o
Hemospon® onde foram avaliadas, histologicamen-
te, suas caracteristicas de biocompatibilidade (NA-
ZARI et al.’2, 2005; SANT"ANNA'7, 2006).

Assim, torna-se oportuno a realizacdo de um
estudo histolégico, comparativo, utilizando-se das
esponjas hemostaticas Gelfoam® e Hemospon®, e
de suas influéncias no reparo alveolar, em ratos,
ap6s exodontia. Deste estudo, acreditamos poder
obter informacoes sobre a formacao é6ssea, que ira
possibilitar esclarecimentos & literatura especifica
sobre qual esponja, Gelfoam® ou Hemospon®, per-
mite os melhores resultados.

O proposito do presente estudo foi avaliar histo-
logicamente o processo de formacao 6ssea no terco
meédio do alvéolo do incisivo superior de ratos, apos
exodontia, e implantes das esponjas hemostaticas
Gelfoam® e Hemospon®.
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MATERIAL E METODO

Para a realizacdo desse trabalho, o projeto foi
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa em
Humanos e Animais da Universidade de Marilia
— UNIMAR, Sao Paulo, e recebeu parecer favoravel
para o seu desenvolvimento.

Para a execucao do experimento, foram utiliza-
dos 96 ratos (Rattus norvegicus, albinus, Wistar),
adultos, machos, com peso variando entre 280 e
320g, procedentes do Biotério da Universidade de
Marilia — UNIMAR, Sao Paulo.

Os 96 ratos foram aleatoriamente divididos em 3
grupos de 32 ratos, respectivamente: Grupo I (Con-
trole), Grupo II (Gelfoam®) e Grupo III (Hemospon®).

As esponjas utilizadas no experimento foram:
- Gelfoam® (Pharmacia & Upjohn Co-EUA). Com-
posicdo: esponja estéril de gelatina absorvivel de
pele de animais; - Hemospon® (Technew — Brasil).
Composicao: gelatina liofilizada reabsorvivel de ori-
gem porcina.

Apoés a inducdo da anestesia geral, por infiltra-
cao intraperitonial do sedativo e miorrelaxante Do-
paser® (Cloridrato de Xilasina, Laboratérios Calier
— Barcelona — Espanha) e do anestésico injetavel
Vetanarcol® (Cloridrato de Cetamina — Laboratério
Ko6nig do Brasil — Santana do Parnaiba/SP — Bra-
sil), separadamente, foi realizada a antissepsia da
area da mucosa gengival com Riodene® Tépico (Po-
livinilpirrolidona iodo — Rioquimica Ltda — Sao José
do Rio Preto — SP).

Nos ratos do Grupo I (Controle), ap6s a exodon-
tia, fez-se o tamponamento da ferida cirargica com
gaze estéril embebida em soro fisiologico, na fase
de hemorragia profusa, durante 2 minutos, segui-
da de sintese da mucosa gengival com fio de sutura
de seda 4.0 (Sutupack® - Ethicon® - Johnson &
Johnson).

Nos ratos do Grupo II (Gelfoam®), imediatamen-
te apds as exodontias, fez-se tamponamento da fe-
rida cirargica com gaze estéril embebida em soro
fisiologico, na fase de hemorragia profusa, durante
2 minutos, e implantaram-se pequenos fragmentos
de esponja, que nao excediam 3 mm?, com instru-
mental previamente adaptado para esse fim (pincas
clinicas e calcadores), na posicao mais profunda do
alvéolo, seguida da realizacdo de sutura da mucosa
gengival, a exemplo do Grupo I (Controle).

Nos ratos do Grupo III (Hemospon®), realizam-
se os mesmos procedimentos do Grupo II (Gelfo-
am®), porém a esponja utilizada foi o Hemospon®.
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Em numero de 8 para cada grupo controle e
grupos tratados, os ratos sofreram eutanasia, com
sobre dose do anestésico Dopaser no 5°, 7°, 15° e
24° dias po6s-operatorios.

A seguir, a maxila direita foi separada da es-
querda, realizando-se para tanto, uma incisdo no
nivel do plano sagital mediano, acompanhando a
sutura intermaxilar, com auxilio de uma lamina
de bisturi. Um corte, com tesoura de ponta romba,
tangenciando-se a face distal do ultimo molar, pos-
sibilitou a obtencao da peca com mucosa gengival
e o alvéolo dental direito.

As pecas obtidas foram fixadas em solucao de
formalina neutra a 10% durante 72 horas e descal-
cificadas em solucao de EDTA a 20%, seguindo-se
a tramitacao laboratorial de rotina, para inclusao
em parafina, para permitir a microtomia da peca
no sentido longitudinal e vestibulo lingual.

Dos blocos, assim obtidos, foram colhidos cor-
tes seriados, com 6 micrometros de espessura. Os
cortes foram corados pela técnica da hematoxilina
e eosina, para analise histolégica, em microscépio
optico comum.

A avaliacao histologica no nivel do terco médio
do alvéolo dental considerou o tipo e a intensida-
de do processo inflamatorio, as proliferacbes dos
tecidos conjuntivo e vascular, as presencas de re-
absorcao e neoformacao 6sseas, ocorridas nos pe-
riodos do pos-operatoério, bem como a persisténcia
das esponjas hemostaticas implantadas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os nossos resultados com o Grupo I (Controle)
mostraram que, nos tempos pos-operatorios ava-
liados, tivemos as quatro fases distintas da repa-
racdo alveolar, proposta por Carvalho e Okamoto®
(1987) = da proliferacao celular, do desenvolvimen-
to do tecido conjuntivo (Figura 1), da maturacéo
do tecido conjuntivo (Figura 2) e da diferenciacéo
ossea e maturacao (Figuras 3 e 4).

O processo reparacional completo fez-se no 24°
dia de pos-operatério, segundo a metodologia uti-
lizada na avaliacdo histologica dos cortes da peca
no sentido longitudinal e vestibulo-lingual. Assim
inferido, corroboramos os resultados de outros tra-
balhos (AUR JUNIOR et al.?, 2005; BARION et al.?,
2005; NAZARI et al.'?, 2005; VANCETTO et al.'8,
2006), que utilizaram a mesma metodologia e tem-
po de experimento, principalmente, considerando
os eventos teciduais ocorridos no terco médio do
alvéolo dental.

A exemplo dos autores citados acima, e os cor-
roborando, somos de opinido que os resultados do
Grupo I (Controle) sao frutos da influéncia dos fato-
res decorrentes da interferéncia do trauma ocasio-
nado pelo procedimento cirurgico e do fio de seda
utilizado. Expressamos ainda, corroborando outros
que inferem “qualquer alteracdo num dos princi-
pais fatores responsaveis para se processar o repa-
ro alveolar, isto é, nos remanescentes do ligamen-
to periodontal (CARVALHO; OKAMOTO?, 1978), no
conjuntivo do espaco trabecular da cortical 6ssea
alveolar (BIRN®, 1973) e na formacao, organizacao
e manutencdo do coagulo sangiiineo (BECERRA?,
1967; BIRN®, 1973), levariam a uma propensio para
alterar a cronologia do processo de reparo alveolar”.

A esponja de Gelfoam® tem sua biocompatibi-
lidade bem estudada e avaliada, em diferentes te-
cidos de organismos animais e humanos (SAAD
NETO et al.'%, 1975; CARVALHO et al.?, 1997; NA-
ZARI et al.'2, 2005).

Com relacdo ao Grupo I (Controle), podemos
inferir que o Grupo II (Gelfoam®) mostrou, em to-
dos os tempos analisados, eventos biolégicos mais
atrasados. Assim, foi caracteristico, no 5° dia poés-
operatério um processo cujo estagio estava relacio-
nado com o final de uma exsudacdo e marcante
presenca de reabsorcoes 6sseas (Figura 5). Foi ca-
racteristico no 7° dia p6s-operatério, a presenca de
espiculas osseas proxima a parede alveolar (Figu-
ra 6), eventos teciduais estes similares aos encon-
trados por Benoit e Hunt® (1976) em seu trabalho.
Nos 15° e 24° dias po6s-operatoérios, houve evolucao
no processo reparacional do alvéolo (Figuras 7 e
8), mas cremos que serao necessarios mais alguns
dias para termos o mesmo estagio alcancado com o
Grupo I (Controle).

Os resultados com o Grupo III (Hemospon®)
permitem inferir que, no 5° dia pés-operatério, os
eventos teciduais ja superaram o estagio de exsu-
dacao (Figura 9) e mostram tendéncias de uma me-
lhor evolucao reparacional, quando comparado ao
Grupo II (Gelfoam®). Comparativamente ao Grupo
I (Controle), podemos inferir que os processos de
reparo alveolar, e inflamatério estdo também em
estagio menos evoluido.

A analise do 7° dia pés-operatorio do Grupo III
(Hemospon®) mostra um quadro mais evoluido do
processo reparacional (Figura 10). A nosso ver, os
eventos teciduais representados pelas pequenas
espiculas o6sseas neoformadas com osteoblastos
em suas bordas e a integridade da parede 6ssea al-
veolar, sao parametros evidentes dessa evolucao.
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Assim exposto, esses eventos teciduais ocorridos
mostram um processo similar, neste 7° dia pos-ope-
ratorio, ao Grupo II (Gelfoam®), mas que estao atrasa-
dos quando comparados aos do Grupo I (Controle).

No 15° dia pés-operatério, o processo reparacio-
nal com o Grupo III (Hemospon®) mostrou-se mais
evoluido, comparativamente ao Grupo II (Gelfo-
am®). Isto € inferido com base na presenca de tra-
béculas o6sseas desenvolvidas, ocupando parcial-
mente esse terco médio, e de tecido conjuntivo sem
diferenciacédo 6ssea, com discreto nimero de fibro-
blastos (Figura 11). Tais eventos permitem inferir
que houve uma evolucao do processo reparacional
e que estamos numa fase plena de maturacao con-
juntiva e de mineralizacdo Ossea.

Comparativamente aos resultados do Grupo I
(Controle), o processo reparacional com o Grupo III
(Hemospon®) se encontra em estagio menos evoluido.

No 24° dia pos-operatoério, os eventos teciduais
representados pelas areas ocupadas por trabéculas
Osseas espessas e tecido conjuntivo intertrabecular
rico em fibroblastos e vasos sanglineos (Figura 12)
permitem afirmar que o processo reparacional do
Grupo III (Hemospon®) esta mais evoluido que o
Grupo II (Gelfoam®), mas que o final do reparo al-
veolar sera mais demorado, comparativamente aos
resultados do Grupo I (Controle).

Queremos afirmar que os nossos resultados nos
tempos operatoérios avaliados, sdo similares aos de
Nazari et al.'? (2005) e Sant’Anna'” (2006), porque
os procedimentos operatorios foram os mesmos da

metodologia pratica utilizada, bem como a avalia-
cao histologica.

No nosso experimento, ambas as esponjas mos-
traram respostas de boa biocompatibilidade, com
melhores resultados, sobre o ponto de vista histolo-
gico do Hemospon® esponja. Os resultados auferi-
dos, achamos que sao devidos a presenca fisica das
esponjas no alvéolo dental, e que, segundo Saad
Neto et al.!® (1975), Alpaslan et al.! (1997), Nazari
et al.’? (2005) e Sant’Annal” (2006), interferem com
os remanescentes do ligamento periodontal e osso
alveolar. Também, por ocuparem o espaco do coa-
gulo sangtiineo, e que segundo Sant’Anna'” (2006),
interfere na sua quantidade e organizacao, pois esta
interferéncia faz com que o mesmo tenha os seus
constituintes naturais, ou seja, fibrina, plaquetas e
fatores de crescimento em menores quantidades, o
que interferira provavelmente nos caminhos natu-
rais do processo reparacional alveolar.

E licito afirmar que o Grupo III (Hemospon®),
em nosso estudo, atende perfeitamente as necessi-
dades no ambito da pesquisa. Consequientemente,
com base em novos estudos, em animais e huma-
nos, se continuar a mostrar biocompatibilidade,
facil manuseio e custo acessivel, teremos em maos
uma esponja hemostatica que devera ter sua indi-
cacao de uso, qual seja, poderemos utiliza-la para
a pratica do controle das hemorragias apos a ex-
tracdo dentaria, imediata ou tardia, quando esta
nao é controlada pelo classico procedimento pela
compressao com gaze.

FIGURA 1 - Grupo I (Controle). 5 dias. Coagulo sangtiineo e remanes-

cente do ligamento periodontal mostrando numerosos fibroblastos.

H.E., original 160X.
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FIGURA 2 - Grupo I (Controle). 7 dias. Presenca de tecido conjuntivo com
elevado nimero de fibroblastos e, nas proximidades da parede dssea
alveolar, delgadas trabéculas 6sseas neoformadas. H.E., original
160X.
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FIGURA 3 - Grupo I (Controle). 15 dias. Trabéculas 6sseas com amplos FIGURA 6 - Grupo II (Gelfoam®). 7 dias. Remanescente do ligamento periodon-
espacgos inter-trabeculares ocupado por tecido conjuntivo. H.E., tal com moderado niimero de fibroblastos e discreta neoformacao dssea
original 160X. proxima a parede alveolar com osteoblastos. H.E., original 63X.

FIGURA 4 - Grupo I (Controle). 24 dias. Trabéculas 6sseas espessas e FIGURA 7 - Grupo II (Gelfoam®). 15 dias. Neoformacéo 6ssea bastante discreta
permanéncia de areas ocupadas por tecido conjuntivo sem diferen- com pequenas trabéculas delgadas irregulares. H.E., original 63X.
ciacao 6ssea. H.E., original 160X.
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FIGURA 5 - Grupo II (Gelfoam®). 5 dias. Areas ocupadas por infiltrado FIGURA 8 - Grupo II (Gelfoam®). 24 dias. Trabéculas ésseas delgadas e
inflamatoério com linfécitos e macrofagos; parede ossea alveolar com grande quantidade de tecido conjuntivo sem diferenciacao 6ssea.
reabsorcao e presenca de osteoclastos. H.E., original 160X. H.E., original 160X.
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FIGURA 9 - Grupo III (Hemospon®). 5 dias. Coagulo sangliineo em orga- FIGURA 11 - Grupo III (Hemospon®). 15 dias. Trabéculas dsseas espessas

nizagdo com macrofagos e fibroblastos em seu interior. H.E., origi- com tecido conjuntivo sem diferenciagdo 6ssea. H.E., original 63X
nal 160X.

FIGURA 10 - Grupo III (Hemospon®). 7 dias. Tecido conjuntivo neofor- FIGURA 12 - Grupo III (Hemospon®). 24 dias. Trabéculas 6sseas espes-
mado com fibroblastos e pequenas espiculas 6sseas exibindo osteo- sas ocupando areas préximas a parede 6ssea alveolar. H.E., original
blastos em suas bordas. H.E., original 63X. 63X.

CONCLUSAO o tempo poés-operatério do 24° dia mostrou eventos

teciduais mais evoluidos para o Grupo III (Hemos-

Com base na metodologia empregada nos estu- pon®), quando comparado aos do Grupo II (Gel-
do e os resultados obtidos nas avaliacdes, pode- foam®), porém mais atrasados que os do Grupo I
mos concluir que sob o ponto de vista histolégico, (Controle).

The aim of this study is to evaluate histologically the implants Gelfoam® and Hemospon® homeostatic sponges in the
dental alveolus of rats after tooth extraction. 96 rats, divided in 3 groups were used: I (Control), II (Gelfoam®) and III
(Hemospon®). In the Control group, the tamponament of wound was made by using sterile gauze for 2 minutes followed
by suture with silk thread. For Group II the same procedures from Group I were made and small fragments of Gelfoam
sponge, which didn’t exceed 3mm2, were placed followed by suture. For Group III, the same procedures from Group II
were made, except that for this Group the sponge placed was Hemospon. Each group was subdivided for sacrifice on
the 5th, 7th, 15th and 24th days postoperative (n=8). Histological analysis was made in the middle third of the alveolus.
Based on the applied methodology in the study and the results obtained from evaluations, we can conclude that under
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the histological point of view, the 24-day postoperative time showed the existence of more developed tissue in Group III

(Hemospon®) when compared to Group II (Gelfoam®), but less developed than Group I (Control).

UNITERMS: Alveolar repair; Hemostatics sponges; Gelfoam®; Hemospon®.
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A INFLUENCIA DO PROCEDIMENTO RESTAURADOR CORONARIO DEFINITIVO
NO SUCESSO DO TRATAMENTO ENDODONTICO. RELATO DE CASO CLINICO

THE INFLUENCE OF THE DEFINITIVE CORONAL RESTORING PROCEDURE
IN THE SUCCESS OF THE TREATMENT ENDODONTIC. CASE REPORT

Suellen Cristine BORLINA *
Jefferson José de Carvalho MARION **
Domingos Alves DOS ANJOS NETO *

A infiltracao marginal coronaria contribui para o insucesso do tratamento endodontico. Por ser um tema polémico, e

nao tao recente, vem sendo exaustivamente estudado. Neste relato, os autores abordam esse tema e apontam para a

necessidade de uma endodontia que vede hermeticamente os canais radiculares, bem como a qualidade, durabilidade

e eficiéncia do material restaurador temporario e/ou definitivo. Sendo assim, o presente artigo tem por objetivo dis-

cutir um caso clinico cujos indicios revelam uma falha de obturacdo coronaria definitiva em resina no dente 46, com

comprometimento endodontico, resultante de um procedimento restaurador definitivo realizado sobre uma restauracao

provisoria.

UNITERMOS: infiltracdo coronaria; materiais restauradores; selamento coronario; microinfiltracao.

INTRODUGAO

Ao se realizar a terapia endodoéntica, tem-se
como objetivo maior vedar todo o sistema de canais
radiculares, a fim de que o elemento dental volte a
ter sua condicao de saude na cavidade oral. Porém,
esse tratamento pode vir a ser comprometido no seu
resultado final em longo prazo, quando o tratamen-
to endodontico realizado ndo cumpriu os objetivos
iniciais, permitindo a infiltracdo marginal apical

ou, ainda, quando o selamento coronario definitivo
nao é adequadamente realizado, permitindo assim,
a infiltracdo marginal coronaria. Isso ocorre porque
a infiltracdo de microorganismos orais, através da
obturacao dos canais radiculares, € favorecida pela
falta de um correto selamento coronario, prejudi-
cando o prognostico desse tratamento®2328,

A literatura sugere que o prognostico de um
dente tratado endodonticamente pode ser melho-
rado selando-se corretamente o sistema de canais
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radiculares, evitando-se apoés a conclusao do trata-
mento endodontico a infiltracao de bactérias e flui-
dos orais!® via restauracao coronaria.

Com a finalidade de contribuir para o estudo
clinico do problema destacado, propusemo-nos a
apresentar um relato de caso, cujos indicios apon-
tam para uma falha de obturacédo coronaria defini-
tiva, reiterando que o sucesso do tratamento endo-
dontico esta intimamente ligado ao procedimento
restaurador coronario definitivo.

RELATO DE CASO

1. Paciente R.C.R., do sexo feminino e 12
anos de idade, apresentou-se com sua responsa-
vel ao consultério odontolégico especializado em
endodontia, por indicacdo do clinico geral, para
tratamento endodéntico do primeiro molar inferior
direito (dente 46), devido a exposicao do corno pul-
par mesial durante o procedimento restaurador.
Por meio de teste térmico de sensibilidade pulpar,
notou-se que o dente se apresentava com carac-
teristicas de normalidade. A radiografia, por sua
vez, evidenciou dente com restauracao provisoria,
exposicao do corno pulpar mesial e tecidos periapi-
cais integros, porém com leve espessamento apical
do ligamento periodontal das raizes (Figura 1).

FIGURA 1 - Radiografia inicial de diagnéstico do dente 46 mostrando

exposicao pulpar.

2. Ainda na primeira sessado, foi realizada a
abertura coronaria e irrigacdo abundante com so-
lucao de hipoclorito de s6dio 1% (solucao de Milton)
e soro, para conter hemorragia pulpar. Ao se veri-
ficar as condicoes de integridade da polpa, perce-
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beu-se que a mesma nao estava adequada para se
realizar uma pulpotomia'?. Foi feita a secagem da
camara pulpar e preenchimento da mesma cor, e
um curativo de demora de corticosteroide-antibi6-
tico (Otosporin) e protecdo com bolinha de algodao
estéril e secamento coronario provisorio com IRM.

3. Apos 7 dias, foi realizada odontometria com-
provada radiograficamente na Figura 2. Foi feito o
preparo biomecanico dos canais através da técni-
ca de recuo progressivo (apice — coroa) escalonado
com brocas Gates-Glidden e paténcia apical, sem-
pre com o auxilio de irrigacao de solucao de Milton.
Procedeu-se a secagem dos canais com cones de
papel e, como curativo de demora, utilizou-se pasta
de hidréxido de calcio com propilenoglicol, bolinha
de algodao estéril e IRM.

"~ el

i

FIGURA 2 - Odontometria evidenciando paténcia apical.

4. Passados 10 dias, realizou-se a remocao do
curativo intracanal com solucdo de Milton, irriga-
cao com EDTA 17% por 3 minutos, e nova irriga-
cao com solucao de Milton. Os canais foram secos
com cones de papel e procedeu-se a obturacao dos
canais com cimento Sealapex e cones de guta per-
cha, por meio da técnica hibrida de Tagger (Figu-
ras 3 e 4) e selamento coronario com bolinha de
algodao estéril e IRM. Foi esclarecido para a pa-
ciente e sua responsavel que as mesmas deveriam
procurar o clinico geral (indicador), para realizar o
procedimento restaurador definitivo, o qual nao foi
realizado pelo endodontista, por se tratar de uma
paciente encaminhada por outro profissional.
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FIGURA 3 - Confirmacéao radiografica do comprimento de trabalho e pro-

va dos cones de guta percha.

FIGURA 4 - Radiografia final da obturacdo dos canais com selamento

coronario provisorio.

5. Apos 1 ano e 4 meses de concluido o tra-
tamento endodoéntico, a paciente deu inicio a um
tratamento ortodontico. Durante a realizacdo da
documentacao para esse fim, verificou-se a forma-
cao de uma rarefacdo periapical na raiz mesial do
dente 46, sugestiva de lesdo periapical. A pacien-
te retornou ao consultério do endodontista, para
fazer o retratamento endodontico. Ao se proceder
uma radiografia periapical do dente em questao e
uma analise mais minuciosa da mesma, foi obser-
vado que o selamento provisoério, que havia sido fei-
to pelo endodontista, ndo foi removido, mas apenas
desgastado e, por cima deste, havia a restauracéo
definitiva em resina composta, fato este reforcado
pela evidéncia do espaco correspondente a bolinha
de algodao e também pelo formato da porcao infe-
rior da restauracdo provisoria permanecer igual a

radiografia final da obturacdo endodontica (Figuras
4 e 5).

FIGURA 5 - Radiografia apés 1 ano e 4 meses evidenciando lesdo periapi-
cal na raiz mesial (seta 1), linha de juncéo entre a resina e o IRM
(seta 2), bem como o mesmo espaco ocupado pela bolinha de algodao

e formato da porcéo inferior da restauracao provisoria (seta 3).

6. Sendo assim, deu-se inicio ao retratamento
endodontico, procedendo-se a abertura coronaria,
remocao do material obturador com o auxilio de li-
mas tipo K e brocas Gates-Glidden (Figura 6); irri-
gacao com solucdo de Milton, secagem do canal e
curativo de demora com bolinha de algodao estéril
umedecida em tricresol formalina e selamento com
IRM.

FIGURA 6 - Limas no interior do canal confirmando a desobturacao e

concomitantemente odontometria dos mesmos.

7. Dez dias apés, efetuou-se um novo preparo
biomecanico dos canais, colocou-se curativo intra-
canal com hidréxido de calcio com propilenoglicol,
e selamento provisério com bolinha de algodao es-
téril e IRM.
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8. Quarenta e cinco dias depois de reiniciado
o retratamento, obturou-se os canais com a mes-
ma técnica, procedimentos e materiais citados an-
teriormente. Concluida a obturacdao dos canais,
procedeu-se a remocao de 2 a 3 mm do material
obturador da embocadura dos mesmos, nos quais
foram feitos plugs com Coltosol, conforme descrito
por Roghanizad; Jones?? (1996) (Figura 7). A se-
guir, colocou-se bolinha de algodao estéril e enca-
minhou-se a paciente para seu dentista realizar a
restauracao definitiva.

FIGURA 7 - Radiografia final do retratamento dos canais com plugs cer-
vicais de Coltosol e selamento com bolinha de algodao estéril e res-

tauracao coronaria provisoria.

9. Dez dias ap6s de concluido o retratamento,
a paciente retornou para radiografia de controle,
para confirmacdo do selamento restaurador coro-
nario definitivo (Figura 8).

FIGURA 8 - Controle radiografico apés 10 dias para confirmagao da res-

tauracao coronaria definitiva.
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10. Seis meses (Figura 9) e 1 ano e 3 meses (Fi-
gura 10) apoés o retratamento, foi solicitado a pa-
ciente que retornasse ao consultério de endodon-
tia, para realizar a proservacao do caso. Por meio
da radiografia de controle, pode-se observar repa-
racao periapical.

FIGURA 9 - Controle radiografico apés 6 meses evidenciando a reparacao

apical.

FIGURA 10 - Controle radiografico apés 1 ano e 3 meses confirmando a

reparacao apical e sucesso do retratamento endodontico.

DISCUSSAO

A infiltracdo marginal coronaria vem tendo
grande repercussdo dentro da endodontia porque
pode poér a perder todo o tratamento endoddntico
realizado. Sabe-se que os cimentos obturadores do
canal radicular, com o passar do tempo, podem se
desintegrarem ou até mesmo se diluirem, fato que
permite que os irritantes da cavidade oral, oriundos
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de um mal selamento coronario, acessem a regido
apical do dente através da obturacédo. Contudo, o
sucesso endodontico s6 estda garantido quando a
restauracao coronaria definitiva € realizada crite-
riosamente e sob as condicoes oferecidas pelo iso-
lamento absoluto. Porém, ainda assim, sabendo-se
que os materiais restauradores em geral ndo man-
tém suas propriedades de adesao por periodos lon-
gos de tempo, recomenda-se a troca da restauracao
ao minimo sinal de alteracéo®s.

Uma vez ocorrida a infiltracdo coronaria,
31,25% das endotoxinas bacterianas (LPS), como
citado por Chow et al.” (1993), alcancam a regiao
apical em 20 dias, por isso a importancia da ime-
diata restauracdo definitiva. Ainda, Gutmann!!
(1978) afirma que a ocorréncia de infiltracdo por
produtos toxicos através da camara coronaria oca-
siona falhas na terapia endodontica.

Pode-se afirmar que aproximadamente 60% dos
insucessos endodoénticos sdo devidos a falhas res-
tauradoras e somente 8,6% devido a causas endo-
dénticas propriamente ditas®®. Da mesma forma,
Ray et al.?! (1993) afirmaram que a infiltracéo € a
principal causadora dos insucessos em endodon-
tia, sustentando ainda ser esta até mais importan-
te que a infiltracdo apical.

Baseando-se em alguns desses achados, inu-
meros estudos vém sendo realizados, testando a
capacidade dos materiais adesivos em promover
adequado selamento coronario em dentes trata-
dos endodonticamente e prevenir a microinfiltra-
caop>16:18.20.22,23,.24.2830  Todos os testes, seja por
microinfiltracdo por corante, (HOLLAND et al.!®
(1992) afirmaram que o vacuo permite uma melhor
analise das infiltracdées ocorridas), seja por per-
colacao bacteriana, seja por resisténcia de unido,
mostram a superioridade dos adesivos dentinarios
e das resinas compostas em relacdo aos materiais
seladores intermediarios, utilizados para o sela-
mento da porcao coronaria apés a obturacao dos
canais radiculares®%10:31.8537  Entretanto, diversos
autores relataram a importancia da microinfiltra-
cao apical em relacdo ao prognéstico do tratamento
endodontico?1217:26:27 O selamento coronario dos
dentes tratados endodonticamente pode ser téo
importante quanto o selamento apical, no que se
diz respeito ao sucesso e ao insucesso da terapia
endodontical®.

Autores como Saunders & Saunders?® (1994)
observaram que a fratura da restauracao coronaria
ou a demora na realizacao da restauracao defini-
tiva sdo causas possiveis da infiltracdo coronaria.
Swartz et al.?? (1983) concluiram que a taxa de in-

sucesso do tratamento endodoéntico era cerca de
duas vezes maior, quando comparada com os ca-
sos em que nao havia uma restauracao coronaria
apropriada.

Especificamente para o caso aqui relatado, o fato
de o clinico nao ter removido a restauracao provi-
soria feita pelo endodontista e ter apenas aplicado
a resina composta sobre o IRM, é que acreditamos
ter sido esse um dos fatores que propiciou a mi-
croinfiltracdo coronaria, levando ao insucesso da
terapia endodoéntica. E, ainda, quando questionada
sobre o uso do isolamento absoluto para realiza-
cao da restauracdo coronaria, a responsavel pela
paciente informou que o profissional nao utilizou
isolamento absoluto para efetuar tal procedimento.
Apoés todas essas evidéncias apresentadas, € que se
chegou a conclusao da necessidade de um retrata-
mento endodéntico.

Ray & Troppe!® (1988), analisando a impor-
tancia do selamento coronario e da obturacao endo-
dontica na manutencdo da integridade periapical,
concluiram que a qualidade da técnica de restaura-
cao coronaria empregada seria até mais importante
do que a qualidade do tratamento endodontico. En-
tretanto, Hommez et al.'® (2002) observaram que
tanto a adequada restauracdo coronaria quanto o
correto preparo e obturacao do sistema de canais
radiculares sao importantes para que se consiga o
sucesso do tratamento.

A prevencao da infiltracao coronaria logo apos
a terapia endodontica vem sendo feita por meio de
materiais restauradores temporarios, embora tais
materiais possuam vida ttil limitada 636,

Portanto, o material temporario para selamento
coronario é eficaz, quando promove um bom sela-
mento marginal, ndo sofre alteracoes dimensio-
nais com a variacdo de temperatura, ndo apresen-
ta porosidades, possui resisténcia ao desgaste e a
compressao, seja de facil manipulacao, insercao e
remocao, rapido endurecimento, baixo custo, bom
resultado estético, e que nao interfira na restaura-
cao final ou definitiva na cavidade de acesso?336,
Todavia, a grande maioria dos materiais tempora-
rios sofre uma diminuicdo de sua capacidade sela-
dora em funcéao do tipo de esforco e do tempo a que
sdo submetidos, permitindo assim a ocorréncia de
uma extensa infiltracdo nas cavidades seladas com
esses materiais’®193* Como conseqiiéncia disso,
varios pesquisadores vem buscando analisar a ha-
bilidade dos materiais restauradores definitivos em
controlar a infiltracdo coronaria apés a conclusao
do tratamento endodontico. Vertucci & Willians®?
(1974) recomendam uma firme condensacdo dos
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materiais e uma condensacdo vertical hermética,
com o intuito de se diminuir a microinfiltracdo co-
ronaria.

Porém, ha outros pesquisadores, como Rogha-
nizad & Jones?? (1996), os quais afirmam que con-
feccionando-se plugs cervicais, ou seja, removendo
cerca de 3 mm da obturacdo mais coronaria dos
canais radiculares, e preenchendo esse espaco com
um material selador provisorio ou definitivo, garan-
te-se menor infiltracdo coronaria.

CONCLUSAO

Tendo como base as evidéncias clinicas e os
achados literarios, conclui-se que: 1 — a restaura-
cao coronaria definitiva deve ser realizada imedia-

tamente apoés a obturacao endodontica ou em um
curto periodo de tempo; 2 — a restauracao coronaria
provisoria deve ser removida antes de se realizar a
restauracao coronaria definitiva; 3 — os materiais
seladores provisorios ou definitivos devem ser se-
lecionados criteriosamente, de acordo com o caso;
4 — a infiltracdo marginal coronaria é fator relevan-
te para o insucesso endodontico; 5 — ainda nao se
chegou a um consenso sobre o melhor material e a
melhor técnica de restauracao coronaria definitiva,
tendo em vista que nenhum dos materiais existen-
tes possui propriedades adequadas de adesividade
em longo prazo; 6 — o profissional que vai executar
o procedimento restaurador definitivo, além de co-
nhecimento técnico, necessita estar atualizado com
as inameras opcoes de material restaurador, para
poder selecionar o mais adequado ao caso.

The coronal marginal leakage contributes to the failure of endodontic treatment. For they be a polemic theme, even

not recently, they are hardly studied. In this report, the authors approach this theme and they point for the need of an

endodontic that seals the root canals, as well as the quality, durability and efficiency of the temporary and/or definitive

restoring material. Therefore, the present article has the objective to discuss a clinical case, which evidences a failure

in the definitive filling coronary with resin in the tooth 46, with endodontic involvement, resultant from a definitive

restoring procedure accomplished on a temporary restoration.

UNITERMS: coronal leakage; restoring materials; coronary filling; microleakage
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A instituicao de um plano de tratamento cirtrgico-odontolégico para um paciente com alteragdes tireoideanas baseia-
se nas manifestacoes sistémicas e locais, no tratamento médico instituido e no devido controle deste. Somente os pa-
cientes assintomaticos e com avaliacao médico-laboratorial recente podem ser submetidos a todos os procedimentos
cirurgico-odontolégicos, enquanto que os sintomaticos ou sem avaliagao recente deverao ser encaminhados ao médico
que o assiste, para o devido controle, antes de qualquer tratamento cirurgico-odontologico eletivo. Para todos os casos,
recomenda-se a verificacao dos efeitos colaterais dos medicamentos administrados pelo paciente, a reducao do estresse
e evitar o uso dos anestésicos catecolaminicos, dos ansioliticos e analgésicos de acdo central.
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|NTRODU9AO abaixo da laringe. Sua principal funcao é a pro-

ducdo e secrecdo dos hormonios tiroxina (T,) e

A glandula tiredide é uma estrutura endocrina triiodotironina (T,), importantes na regulagdo do
localizada no pescoco, anteriormente a traquéia e metabolismo do organismo. Na auséncia desses
hormonios, por anormalidades, ou na hipéfise ou
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mesmo na glandula tireéide, quase todo o meta-
bolismo celular diminui aproximadamente para a
metade do normal. Por outro lado, numa condicao
de hipersecrecao de tais hormoénios, o metabolismo
celular basal aumenta exageradamente, atingindo
cerca do dobro do normal. #1912

A secrecao dos hormoénios tireoideanos é regu-
lada pelo hipotalamo, que produz o hormoénio de
liberacao de tireotropina (TRH), que, por sua vez,
estimula a producao do hormoénio estimulador da
tiredide na hipéfise anterior (TSH). O TSH regula
a producgéao de T, e T, pela glandula tiredide, atra-
vés de um mecanismo de feedback negativo, sendo
interrompida a producao de TSH na hipoéfise e no
hipotalamo quando os niveis de T, e T, estao au-
mentados. * 5 7 10,12,

A maior incidéncia de problemas na tiredide
ocorre predominantemente entre as mulheres de
meia idade '°e, apesar de 15 % da populacio ter
anormalidades na anatomia da tiredide ao exame
fisico, a maioria dessas pessoas nao chega a reali-
zar um completo diagnostico de avaliagao. 2451315,
Diante desse fato, sugere-se que supostos novos
casos de pessoas, podendo estar afetados pelas
doencas e que néo sao diagnosticados *1°, podem
estar sendo tratados no consultério dentario roti-
neiramente com um grande potencial de acontecer
graves complicacgoes. ’

Além dos casos nao diagnosticados, como os
distirbios da tiredide sao a segunda classe mais
comum dentre os problemas endécrinos diagnos-
ticados, acometendo aproximadamente 1% dos pa-
cientes que procuram tratamento odontologico!?, os
cirurgioes-dentistas devem ficar atentos aos sinais e
sintomas orais e sistémicos das doencas da tireoide,
bem como saberem conduzir um correto tratamento
cirargico-odontologico, quando seus pacientes fo-
rem portadores dessa enfermidade sistémica.

ANAMNESE E EXAME FiSICO

Na anamnese, o profissional deve identificar fa-
tores de risco relatados pelo paciente em sua his-
toria médica, que podem predispor alteracoes na
glandula endécrina, tais como: antecedentes fa-
miliares com historico de disfuncoes da tireoide,
presenca de anemia perniciosa, diabetes, historico
de cirurgia ou radioterapia na regido da cabeca e
pescoco, vitiligo 19 12 e nos sinais e sintomas que
podem ser patognomonicos do hipotireoidismo ou
do hipertireoidismo.

Hipotireoidismo: quando, na infancia, geral-
mente é acompanhado por cretinismo, caracteriza-
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do por atraso no desenvolvimento, baixa estatura,
lingua protruida, hipertelorismo, pele seca, calvi-
cie, déficit de atencao e apatia. Freqiientemente, a
causa para o cretinismo é a caréncia de iodo na
dieta das gestantes. 57 Em adultos, os sinais da
caréncia hormonal sao: intolerancia ao frio, pele
fria, grossa (mixedema) e palida, tendéncia a obe-
sidade e retencao hidroeletrolitica, fala lenta, voz
espessa e aspera, apatia, lentidao nas respostas,
fraqueza muscular, hiporreflexia, hipotensédo ar-
terial, bradicardia, anemia e constipacédo.®>*510:11,
Intrabucalmente, podem ocorrer glandulas saliva-
res aumentadas, macroglossia, glossite, retardo na
erupcao dental, comprometimento da saude perio-
dontal e diminuicdo ou distor¢édo do paladar 1°.

No hipertireoidismo, o paciente pode apresen-
tar taquicardia, pele timida, vermelha e quente,
aumento da pressdo arterial e do pulso, nervosis-
mo, irritabilidade, tremor muscular, diarréias, in-
tolerancia ao calor, fadiga, angina pectoris, perda
de peso, aumento do apetite, cabelos finos e au-
mento da tiréide pode ser observado. 3%%7,10,11,12,15.
Em pacientes idosos, um excesso de tiroxina pode
precipitar fibrilacao atrial ou insuficiéncia cardiaca
congestiva. %15 As manifestacoes orais do hiperti-
reoidismo, que devem ser observadas, sdo: aumen-
to da suscetibilidade a carie, doencas periodontais,
erupcao dentaria precoce e xerostomia. %1912

Seria interessante o profissional adquirir o habi-
to de palpar a tireoide de seus pacientes, especial-
mente quando fatores de risco, sinais ou sintomas
sugerirem alteracao tireoideana.

Para se fazer o exame fisico da glandula tireéide,
pede-se para o paciente estender sua cabeca para
uns dos lados e faz-se a palpacao, desta com os de-
dos de ambas as maos. Depois de feita a palpacao
pede-se ao paciente que degluta e a cada movimen-
to de degluticao, o profissional pode avaliar a ana-
tomia dos l6bulos da glandula com os ultimos trés
dedos de umas das méaos. Ressalta-se que a tiroide
no adulto é uma glandula, com 15-30 gramas, lo-
calizada no pescoco, anterior ao nivel das vértebras
C5 até T1, em frente a traquéia, e € imediatamente
inferior a laringe. Ela esta recoberta por musculos
do pescoco e pelas suas fascias, tem forma de H e é
constituida por dois lobos unidos por um istmo, cujo
lobulo direito geralmente € mais largo que o esquerdo
e que, quando relaxada, o contorno da glandula nao
é visto em pacientes saudaveis. !° Qualquer anorma-
lidade notada na anatomia da glandula, como consis-
téncia, tamanho ou crescimento, o paciente deve ser
encaminhado para um médico especialistal® e esse
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devera ser consultado para que seja estabelecida a
oportunidade da intervencao cirurgica.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

MEDICO DAS )
ALTERACOES DA TIREOIDE

A diminuicao na producao dos horménios ou na
funcao da glandula da tireédide é definida como hipo-
tireoidismo. !° Na maioria dos casos, a hipofuncéo
ocorre devido a reacdao de auto-imunidade contra a
glandula tireéide, destruindo-a ®, sendo esta reacdo ge-
ralmente antecedida por uma inflamacéo da glandula
ou tireoidite. Gradativamente, a glandula vai sendo de-
teriorada até a sua fibrose, resultando na diminuicao
ou auséncia do horménio tireoidiano. 1* Alguns fatores
podem predispor o aparecimento do hipotireoidismo,
como: severa deficiéncia de ferro, doenca de Hashimo-
to (tireoidite cronica), tratamento anterior com iodo ra-
diativo, tireoidectomia e medicamentos contendo litio,
utilizados por pacientes com arritmias. %15 O paciente
com hipotireoidismo apresenta depressao do sistema
nervoso central sendo muito sensivel aos analgésicos
narcéticos de acao central, e drogas para sedacao. Nos
casos severos de descontrole hormonal, em pacientes
usuarios rotineiros de drogas depressoras do sistema
nervoso central, ha risco de depressao cardiovascular
ou respiratoria. %10:14155

O principal exame para o diagnéstico de hipo-
tireoidismo é a dosagem de TSH no sangue, pois,
em estagios iniciais do hipotireoidismo, os niveis de
hormonios tireoideanos (T, e T,) podem apresentar
valores normais. Conforme descrito anteriormente,
o TSH é secretado pela hipoéfise e, quando ocorre
diminuicao dos niveis de hormonios tireoideanos
presentes na circulacdo, a hipofise libera uma
maior quantidade de TSH para estimular a produ-
cao desses hormonios. Essa elevacao dos niveis de
TSH pode ser identificada alguns meses ou anos
antes da reducéo nos niveis de T, e T,. '°

Drogas como a L-tiroxina, cujas doses iniciais
variam entre 25 a S0ug e maximas entre 150 a 250
ug 2, sdo utilizadas no tratamento do hipotireoi-
dismo e podem prejudicar a absorcao do sulfato de
ferro e do hidroxido de aluminio '° ou interagir com
a fenitoina, rifamicina, aumentando o metabolismo
organico do individuo. O principal efeito colateral do
tratamento da hipofuncao da tireoide € o hipertireoi-
dismo, quando a reposicao hormonal for excessiva.

Por outro lado, a producédo excessiva de tiroxina,
podendo radicar da proépria glandula por hiperpla-
sia difusa, por adenoma téxico ou por outros pro-
cessos morbidos 2, pode originar o hipertireoidis-

mo. A glandula pode aumentar duas ou trés vezes
mais do que seu tamanho normal, sendo que a pro-
ducao do hormoénio pode chegar entre 5 a 15 vezes
maior com relacdo a producdo normal °.

Em pacientes abaixo de 40 anos, a doenca de
Graves é responsavel por quase 90% dos casos de
hipertireoidismo e considerada secundaria a de-
sordem auto-imune, estando associada a uma pro-
nunciada exoftalmia > 810 12

Para se diagnosticar o hipertireoidismo, o pa-
ciente deve fazer um exame de sangue, para verifi-
car a dosagem de TSH. Quando ocorre uma eleva-
cao dos niveis de hormonios tireoideanos presentes
na circulacédo, a hipoéfise libera uma menor quanti-
dade de TSH para inibir a producao desses hormo-
nios. No hipertireoidismo, portanto, ocorrem niveis
reduzidos ou indetectaveis de TSH.

Os valores normais de TSH para um adulto, se-
gundo a National Academy of Clinical Biochemis-
try Laboratory Support for the Diagnosis and Mo-
nitoring of Thyroid Disease, sdo de 0.400 a 5.000
mcUI/ml. Valores muito abaixo do normal indicam
fortes indicios de hipertireoidismo e quando mui-
to alto podem indicar o hipotireoidismo. O exa-
me mencionado pode confirmar a deficiéncia ou a
producdo aumentada de hormonios tireoideanos,
mas nao aponta a etiologia especifica da doenca,
devendo o médico levar em consideracédo o histori-
co familiar, os sinais e sintomas da doenca e, em
alguns casos, fazer exames complementares, como
anticorpos anti-tireoideanos, exames de medicina
nuclear e ultra-sonografia de tireoide. 1°

O tratamento para o hipertireoidismo pode ser
feito com o Propanolol (beta bloqueador), embora
esse medicamento néo corrija as causas da doen-
ca, agindo somente na eliminacdo ou atenuacao
das manifestacoes da doenca. A terapia definitiva é
feita com Propiltiouracil ou Metimazol (drogas an-
titiredideas), !? sendo as doses habituais do Propil-
tiouracil de 300 mg/dia, dividida em 2 a 3 doses, e
a do Metimazol (Tapazol) de 45 mg/dia, dividida em
2 ou 3 doses, podendo ser administrado em dose
Unica. Se apos 3 a 4 semanas, nao for constata-
da melhora, as doses podem ser aumentadas em
50 a 100 %. Apos melhora clinica e laboratorial, a
dose deve ser reduzida para a menor quantidade
suficiente, mantendo um estado eutireéideo % 1012,
Como efeitos colaterais das drogas, podem ser re-
lacionados: erupc¢des cutaneas, dores articulares e,
em alguns casos, leucopenia. 1012

Se o tratamento com as drogas antitire6ideas
nao obtiver resultado, o iodo radioativo ou a cirur-
gia podem ser indicados. Esses pacientes devem ter
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acompanhamento rotineiro, pois pode ocorrer a nao
regressao do hipertireoidismo, devido ao tratamento
inadequado ou o aparecimento do hipotireoidismo,
por terapia excessiva. 1»>10:12.13- Pacientes com hiper-
tireoidismo sao particularmente suscetiveis as cate-
colaminas, especialmente a epinefrina, comumente
empregadas como agentes vasoconstritores de pre-
paracoes anestésicas locais. Quando associadas ao
estresse, podem propiciar disturbios tireoideanos,
exacerbando os sintomas do hipertireoidismo, tais
como: febre alta, forte agitacao, vomitos, diarréias,
arritmias cardiacas e/ou insuficiéncia cardiaca con-
gestiva. 1'13 Nos casos de hipertireoidismo severo, é
alto o risco de exacerbacao de patologia cardiovas-
cular subjacente. 12345 6,7, 10,12,

TRATAMENTO CIRURGICO-
ODONTOLOGICO DE

PACIENTES COM
ALTERACOES TIREOIDEANAS

Para o estabelecimento de um plano de trata-
mento cirargico-odontolégico adequado e da opor-
tunidade para sua realizacédo, deve-se, inicialmen-
te, observar as manifestacoes sistémicas ou locais
da alteracdo endécrina e investigar o tratamento
meédico instituido, com seu devido controle.

Segundo SONIS!?, os pacientes que apresentam pro-
blemas na tire6ide podem ser classificados em pacien-
tes de baixo, moderado e alto risco cirtargico, sugerindo
tratamentos cirargico-odontologicos abaixo descritos:

Os Pacientes de Baixo Risco encontram-se as-
sintomaticos e com avaliacao médica e laboratorial
completas nos ultimos seis meses e podem ser sub-
metidos a todos os procedimentos odontolégicos,
sendo estes cirurgicos ou nao cirurgicos.

Os Pacientes de Risco Moderado também apre-
sentam-se assintomaticos, porém sem avaliacdo mé-
dica e laboratorial recente (menos de seis meses).

Embora um esquema normal possa ser utilizado para
a maioria dos procedimentos odontologicos, para os
procedimentos cirurgicos, a consulta ao médico e o
devido controle da doenca sdo recomendados.

Os Pacientes de Alto Risco sao pacientes sinto-
maticos, independentemente do tempo de sua ulti-
ma avaliacdo médica. Estes poderao ser submetidos
apenas aos procedimentos de exame dentario, sen-
do qualquer procedimento cirargico-odontologico
eletivo contra-indicado. O paciente devera ser enca-
minhado ao médico, para o devido controle, antes de
qualquer intervencao cirurgico-odontolégica.

Para todos os casos, é recomendavel a reducao
do estresse do paciente no consultorio, a verificar-
cao efeitos colaterais dos medicamentos administra-
dos pelo paciente, e que se evitar o uso dos anesté-
sicos catecolaminicos, dos ansioliticos e analgésicos
de acao central.

CONCLUSAO

O cirurgido dentista, como profissional da sau-
de, deve adquirir o habito da realizacao de uma mi-
nuciosa anamnese, de exames fisicos extra-bucais
e intra-bucais de seus pacientes, pois os fatores de
risco, sinais e sintomas relacionados com as do-
encas da tiredide podem ser identificados durante
uma simples consulta odontolégica. Cabe ao pro-
fissional estar atento as anormalidades e, quando
presentes, saber encaminhar o paciente ao médico
para o devido diagnostico.

Diante da alteracdao endécrina diagnosticada, o
cirurgiao deve investigar o tipo de alteracao, o trata-
mento médico instituido e seu devido controle, para
que sejam estabelecidos o risco cirargico, o plano de
tratamento e a oportunidade para a intervencao ci-
rurgica. Recomenda-se a consulta com o médico do
paciente para maiores esclarecimentos sobre o con-
trole da doenca de seu paciente em todos os casos.

The institution of a treatment plan surgical-odontological for a patient with thyroid disease bases on the systemic and

local manifestations, in the instituted medical treatment and in the propoer control of it. Only the non-symptomatic

patients and with recent doctor-laboratorial evaluation can be submitted to all of the surgical-odontological procedures,

while the symptomatic or the ones without recent evaluation should be directed to the endocrinologist for propoer con-

trol before any surgical-odontological elective treatment. For all cases, the verification of the side effects of medicines it

is recommended to reduce stress in order to avoid the use of the catecholamines anesthetics, of the psychotropic drugs

and painkillers of central action.

UNITERMS: Thyroid disease, Hyperthyroidism, Hipothyroidism

62



| Ano9,n9,2006

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) D’ANTONIO G.M.; MADEIRA M.C. The effect of salivary
glands extirpation, duct ligation, and thyroxine adminis-
tration upon body weight in rats: efeitos da remocédo de
glandulas salivares, ligaduras de ductos e administracéo
de tiroxina sobre o peso corporal em ratos. Rev. Odontol.
Unesp, v.13, no. 1/2, p.99-104, 1984.

2) DOUGLAS N.A., DOUGLAS C.A. Patofisiologia oral: fi-
siologia normal e patoldgica aplicada a odontologia e
fonoaudiologia. Sdo Paulo: Pancast, 1998. p.83-97.

3) FRANKLYN J.A., SHEPPARD MC, MAISONNEUVE P. Thy-

roid function and mortality in patients treated for hyper-

thyroidism. J. Am. Med. Assoc, Jul ; v.294, no.1, p.71-

80, Jul 2005.

GREENDWOOD M., MEECHAN J.G. General medicine

and surgery for dental practitioners. Part 6: the endocrine

system. Br Dent J. Aug, v. 195, no.3, p.129-33, 2003.

5) GUYTON A.C., HALL J.E. Tratado de Fisiologia Médi-
ca. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1992. p. 860-68.

6) HALDY J. et al. Relationship between thyroid function

and resistence to dental caries. J. Dent.Res, v.41, p.398,

1962.

IONESCU O. et al. Oral manifestations of endocrine dys-

function. Ann Endocrinol (Paris), v. 65, no. 5, p.459-65,

Oct 2004.

MUKUTA T. et al. Immunological

function of untreated Graves’ disease patients with un-

4

7

8

findings and thyroid

detectable TSH-binding inhibitor immunoglobulin. Clin
Endocrinol, v. 40, no.2, p.215-9, Feb 1994.

MUZUKA B.C. Atrial fibrillation and its relationship to
dental care. J Am Dent Assoc, v.130, p.1080-5, Jul
1999.

9

10) PINTO A., GLICK M. Management of patients with thy-
roid disease: oral health considerations. J Am Dent As-
soc, v.133, no.7, p.849-58, Jul 2002.

11) SHERMAN R.G., LASSETER D.H. Pharmacologic man-
agement of patients with diseases of the endocrine sys-
tem. Dent Clin North Am, v.40, no.3, p.727-52, Jul
1996.

12) SONIS S.T., FAZIO R.C., FANG L. Principios e praticas
de medicina oral. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
1996. p.137-43.

13) TOLEDO S. et al. Influéncia de alteractes funcionais
da glandula tiredide e da irritacdo marginal nos tecidos
periodontais: estudo histologico e radiografico em ratos.
Periodontia, v.4, no.1, p,194-8, Jan-Jun 1995.

14) YAGIELA J.A. Adverse drug interactions in dental prac-
tice: interactions associated with vasoconstrictors: part
V of a serie. J Am Dent Assoc, v.130, no.5, p.701-9,
1999.

15) YOUNG E.R. The thyroid gland and the dental practitio-
ner. J Can Dent Assoc, v.55, p.903-07, 1989.

63



Ciencias
Odontologicas

Mnimar

FORMANDO EMPREENDEDORES



| Ano9,n:9,2006

AMAMENTACAO X HABITOS BUCAIS DELETERIOS

BREAST FEEDING VS. DELETERIOUS ORAL HABITS

Marcia R. M. F. MARQUES"
Acacio FUZIY" "

Paulo César TUKASAN" ™

Ana Cristina M. O. BARRETO"

Habitos sado padrodes de contracdo muscular de natureza complexa que podem tornar-se inconscientes com a constan-
cia e a repeticao com que sao realizados. Com a maturidade, a crianca abandona a maioria dos habitos adquiridos,

porém, um ou outro podera se fixar a personalidade, funcionando como refigio, quando se sentir ameacada ou so.

Apesar de transmitirem sensagao de seguranca e conforto, ocasionam alteragoes funcionais graves. Acredita-se que a
causa mais frequiente da maioria dos habitos deletérios tenha inicio na fase de succao, com os padroes inadequados

na amamentacao.

UNITERMOS: habitos deletérios; amamentacao; succao.

INTRODUCAO E REVISAO

DA LITERATURA

O aleitamento materno é considerado indispen-
savel, nos seis primeiros meses de vida da crianca,
tanto para seu desenvolvimento fisico, quanto para
o emocional (WALTER et al.’6, 1996). Além disso,
previne a instalacdo de habitos viciosos (RAMOS-
JORGE et al.?®, 2001; FERREIRA; MIDT?, 1997;
ROBLES et al.??, 1999) e promove o crescimento e
desenvolvimento normal das estruturas da face (PA-
LUMBO; QUELUZ??, 1999; FORTE et al.8, 2000).

* Mestranda em Ortodontia pela UNIMAR.

** Mestre pela UNESP-Araraquara, Doutor em Ortodontia pela FOB-USP.

*** Mestre pela UNICAMP, Doutor em Ortodontia pela UNICAMP.
* Mestranda em Ortodontia pela UNIMAR.

Endereco para correspondéncia:

Rua Dr. Julio Prestes, n° 490 - Centro

CEP 19940-000 - Ibirarema - SP

Tel.: (14) 3307-1232 - 3307-1110 - 9796-0054

E-mail: marcia-ferreira-marques@hotmail.com

O recém-nascido usa a boca, mais do que as
maos, para desempenhar suas funcoes percep-
tivas. Desde o nascimento, a boca € o local onde
diversas funcodes vitais estdo em plena atividade,
motivo pelo qual a musculatura da regido orofacial
tem seu amadurecimento precoce, durante a vida
pré-natal (MOYERS?!, 1979). Enquanto mama, o
bebé esta recebendo afeto, nutricao e os estimulos
primordiais e essenciais para que todo o seu orga-
nismo se desenvolva adequadamente (Figura 1).
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FIGURA 1 - Amamentacao

E muito importante que a amamentacdo ocorra
em livre demanda, ou seja, quando o bebé solicitar;
pois, ao nascer, ele apresenta duas necessidades
basicas: a primeira, fisiolégica, voltada para o ali-
mento que é o leite materno; a segunda, neural,
que é o impulso de succédo. Essas duas necessida-
des sao plenamente saciadas, quando o processo
de amamentacao for realizado de forma correta e
natural (ENLOW®, 1993; MOLINA; MARTINEZ'S,
2001).

Além das vantagens ja citadas, os exercicios fun-
cionais realizados pela lingua, labios e bochechas
durante a succao no aleitamento materno propor-
cionam o estabelecimento da fonacao, da degluti-
cao, e da respiracao correta; além de promover o
crescimento harmoénico de todo sistema estomatog-
natico (CARVALHO?, 1995; MEDEIROS; RODRI-
GUES!3, 2001; MORAES?°, 1997; PLANAS?*, 1997;
REBELO; GRINFELD??, 1995; SOUSA®3, 1997).

Criancas que sao exclusivamente amamentadas
tém menores chances de adquirir habitos de suc-
cdo nao-nutritiva (REGO FILHO?®3, 1996; WALTER
et al.’%, 1996). Para a manutencédo da amamenta-
cao materna é fundamental que sejam eliminados,
na medida do possivel, o uso de objetos bucais
como chupetas, chucas e mamadeiras, pois o me-
canismo de succdo desses bicos € completamente
diferente do mecanismo de amamentacéao direta no
seio (REGO FILHO®3, 1996). Talaferro®* (1989) co-
mentou que o uso de mamadeiras com bicos muito
abertos nao satisfaz as necessidades de succao da
crianca, ja que nao existe esforco para obtencao do
alimento, impelindo-a a outros habitos de succao.

Dentre os habitos bucais deletérios destacam-
se: succdo do polegar ou outros dedos (Figuras 2, 3
e 4); projecao da lingua; succao e mordida do labio;
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degluticdo atipica; postura corporal inadequada
(ma postura no sono e/ou na vigilia); onicofagia;
succao habitual de lapis, chupetas (Figura 5) e ou-
tros objetos; bruxismo diurno e/ou noturno; res-
piracao bucal (QUELUZ; GIMENEZ?%, 2000). Como
consequéncias para a oclusao detectou-se: mordida
aberta anterior ou posterior; vestibularizacao dos
incisivos centrais superiores; labios hipotonicos;
predisposicdo a respiracao bucal; estreitamento
maxilar; abébada palatina mais atrésica; assoalho
nasal mais estreito; trespasse vertical e horizon-
tal; retrusao mandibular predispondo a distoclu-
sdo (Classe II de Angle). Geralmente, a succéo e a
mordida dos labios sdo encontrados em criancas
cujos pais repreendem severamente pelos habitos
de “chupar dedo ou chupeta” (LINO'?, 1990; SER-
RA-NEGRA et al.®%, 1997).

FIGURA 3 - Succéao do polegar (detalhe)
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FIGURA 4: Mao de crianca com habito de sugar o dedo

FIGURA 5 - Succao de chupeta

A qualificacdo de um habito deletério quanto ao
dano causado no sistema estomatognatico é resul-
tante das variaveis: freqiiéncia, duracao e intensi-
dade. Todo habito que perdurar apés os trés anos
de idade ou tiver uma alta frequiéncia durante o
dia e a noite, sera considerado deletério e capaz
de causar maloclusdes severas (SOARES; TOTTI®?,
1996). Até os seis meses de idade, o leite mater-
no deve ser o Unico alimento e liquido fornecido ao
bebé (GAVA-SIMIONI et al.?, 2001). A mamadeira
deve ser evitada, pois condiciona o recém-nascido
a succao diferente daquela que ocorreria se ama-
mentado diretamente no seio materno (Figuras 6
e 7). Quando houver dificuldades com a amamen-
tacao, o leite materno devera ser retirado e forne-
cido por meio de colheres ou copos. A necessidade
fisiolégica da succéo cessa entre nove e doze meses
de idade, porém, a necessidade psicologica pode
permanecer por um tempo maior, por exemplo nos

momentos em que a crianca esta infeliz, cansada,
angustiada, ansiosa ou quando deseja adormecer.

FIGURA 6: Mamadeira

FIGURA 7: Crianca com habito de mamadeira e chupeta

Nao ha consenso que determine a idade na qual
a succao é considerada normal. Pode prolongar-se
até por volta dos trés anos de idade, revelando di-
ficuldade de ajuste social e emocional, como € o
caso em especial do stress, acarretando problemas
oclusais, tanto na denticdo decidua como na per-
manente, e em alguns casos problemas de diccéo
(CAMARGO!, 1988).

A entrada das mulheres no mercado de trabalho
associada a forte publicidade sobre os beneficios
e a praticidade do leite industrializado contribuiu
para o declinio do aleitamento materno, de tal ma-
neira que, ao longo dos anos, varios autores vém se
preocupando com o estudo da associacao entre a
forma do aleitamento e a instalacao de habitos bu-
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cais deletérios e, a partir destes, o desenvolvimento
de maloclusdes em criancas (MEDEIROS; RODRI-
GUES!3, 2001).

DISCUSSAO

Nos ultimos anos, o aleitamento materno tem
sido colocado em posicdo de destaque como medi-
da de promocao da saude, fazendo parte de campa-
nhas publicitarias; e nao pode deixar de ser visto
sob a ética da odontologia (MEDEIROS ; RODRI-
GUES, 2001).

Dessa forma, quando a crianca é amamenta-
da, ela ndo s6 recebe o alimento mais completo e
digestivo, como também realiza exercicios fisicos
importantes para desenvolver os ossos da face e
da musculatura peribucal (MEDEIROS; RODRI-
GUES!3, 2001; MORAES?°, 1997; PLANAS?, 1997;
REBELO; GRINFELD?, 1995; SOUSA®, 1997). A
sucgcao é um instinto fisiologico do neonato, com
o qual ele satisfaz suas necessidades nutritivas e
afetivas (COELI; TOLEDO?, 1994; MEDEIROS; RO-
DRIGUES!3, 2001; ROBLES et al.2°, 1999; SER-
VA3!, 1990), servindo como treinamento para uma
mastigacao eficiente (CARVALHO?, 1995; SOUSAS3,
1997).

Quando a mamadeira € utilizada, a crianca
atinge a plenitude alimentar prontamente, porém
trabalha menos a musculatura do sistema estoma-
tognatico, e pode nao atingir a satisfacao emocio-
nal provocada pela succdo (COUTO et al.’, 1998;
CARVALHO?, 1995) devido ao orificio do bico da
mamadeira ser bem maior que o do seio. A crian-
ca sente a necessidade de complementar a succao
com a chupeta, o dedo, o paninho ou outro objeto
para satisfazer essa deficiéncia.

Existe uma forte correlacdo entre o periodo de
aleitamento materno e o aparecimento de habitos
bucais (COELI; TOLEDO3, 1994; COMMERFORD?,
1997; COUTO et al.®, 1998; FERREIRA; MIDT,
1997; PAUNIO et al.28, 1993; REBELO; GRIN-
FELD?’, 1995; ROBLES et al.?%, 1999; SERRA-NE-
GRA et al.®°, 1997). Os habitos bucais, por sua vez,
quando persistem além da fase oral da crianca (3
anos), estao relacionados ao surgimento de malo-
clusoes dentarias, destacando-se a mordida aberta
anterior, a mordida cruzada posterior e o progna-
tismo maxilar (MOFFATT!’, 1963; SERRA-NEGRA
et al.?%, 1997).

Os movimentos de retrusao e protrusao da man-
dibula, realizados durante a amamentacao no seio
materno, promovem um desenvolvimento harmoé-
nico da ATM (Articulacao Temporo Mandibular), do
angulo da mandibula, além de favorecer a degluti-
cao e arespiracao. O sistema estomatognatico € es-
timulado e seu desenvolvimento ocorre de manei-
ra correta (CARVALHO?, 1995; MORAES?°, 1997;
PLANAS?* 1997; REBELO; GRINFELD?’, 1995;
SERVA3!, 1990; SOUSA33, 1997).

CONCLUSAO

A duracao insuficiente do aleitamento natural
esta associada a presenca de habitos de succao
persistentes em criancas com a dentadura decidua
completa, havendo uma relacao entre tempo de
aleitamento materno e habitos nocivos, cujas cau-
sas podem ser fisicas, mecanicas e/ou psicologi-
cas. Os habitos de succao digital, chupeta, morder
objetos, e onicofagia estao associados a ocorréncia,
ao agravamento e/ou a recidiva da maloclusao.

Habits are muscle contraction patterns of complex nature which may become unconscious due to the continuous and

repetitive movements with which they are executed. As the child grows older, he/she may get rid of most of the acquired

habits, but one of them may fortuitously become part of the child’s personality providing protection when the child feels

himself/herself threatened or lonely. Although habits arouse feelings of safety and comfort, they may cause serious

functional changes. It is thought that the most frequent cause of most of the deleterious oral habits is determined early

in the sucking phase along with inadequate breast-feeding patterns.

UNITERMS: deleterious habits; breast feeding; sucking
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TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENS INVAGINATUS:
RELATO DE CASO CLINICO

ENDODONTIC TREATMENT OF DENS INVAGINATUS:
CASE REPORT.

Jefferson José de Carvalho MARION *
Suellen Cristine BORLINA **
Domingos Alves dos ANJOS NETO **

O presente trabalho relata o tratamento endodéntico néo cirtrgico de um canino inferior portador da malfor-

magcao, conhecida como dens invaginatus, com lesdao periapical e apice incompletamente formado.

O trata-

mento foi realizado usando-se apenas medicacdo topica intracanal a base de hidroxido de calcio com pro-

pileno glicol e a obturacdo dos canais radiculares foi realizada por meio da técnica da condensacao lateral.

UNITERMOS: dens invaginatus; propelenoglicol; OZE; necropulpectomia

Durante a fase de formacao dos maxilares, algu-
mas alteracdes podem ocorrer, resultando em mal-
formacoes dentarias como, por exemplo, o dens in
dente, denominacao errénea, porque nao se trata
de um dente dentro do outro, sendo, portanto mais
conveniente a designacdo dens invaginatus ou den-
te invaginado, como relatado por Hallet em 1960,
no estudo de Slika (2003)1°.

Esse tipo de malformacao dentaria foi descrito
pela primeira vez por Ploquet, em 1794, que a des-
cobriu em dentes de baleia. A primeira descricao em
dente humano foi feita por um dentista chamado
Socrates, em 1856, segundo Hulsmann (1997)°.

E uma anomalia de desenvolvimento que con-
siste na formacdo de uma cavidade limitada por
esmalte, dentro do dente, provocada por invagi-
nacoes ocorridas pelo 6rgao do esmalte durante a
fase de morfodiferenciacdo do germe dentario +>9°,
A cavidade que se forma, geralmente a partir da
face palatina do dente, e que avanca em direcao a
cavidade pulpar, envolvendo-a, mantém uma co-
municacao com o exterior através de uma pequena
abertura na superficie da coroa, fato que predispoe
a retencao de residuos alimentares 1912,

Ocorre principalmente nos incisivos laterais
permanentes superiores, a frente do cingulo, sen-
do que a coroa dentaria pode apresentar-se normal

* _Mestrando do Programa de Pés Graduacdo em Clinica Odontolégica - Area de Endodontia da Faculdade de Ciéncias da Satude da Universidade de

Marilia (UNIMAR), Marilia — SP.

Mestrandos do Programa de Pés Graduacdo em Clinica Odontolégica - Area de Endodontia da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Marilia

(UNIMAR), Marilia — SP e bolsistas FAPESP.
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Rua neo Alves Martins, 3.176, 6. andar, sl 64
CEP- 87013-060 - MARINGA-

FONE: (44) 3225-2118

E-mail: atendimento@igmarion.com.br
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ou deformada, dependendo do tamanho da invagi-
nacao?%®. Em alguns casos, o diametro vestibulo-
lingual da coroa pode estar maior que o normal, o
esmalte pode aparecer hipoplasico, com sulco pro-
fundo na face lingual da coroa'®.

Somente o exame radiografico confirma o diag-
nostico de dens invaginatus, sendo a técnica peria-
pical a mais indicada para visualiza-lo. A imagem
radiolticida no interior do dens invaginatus nao
deve ser interpretada como tecido pulpar, sendo
apenas a intimidade da invaginacéo 31°.

Assim, com o intuito de abordar o tema e o tra-
tamento endodontico em dens invaginatus, € que
nos propusemos realizar este estudo, apresentan-
do um relato de caso clinico.

CLASSIFICACAO DOS DENS INVAGINATUS

O grau de comprometimento do dente pela inva-
ginacao recebe varias classificacoes. A mais utiliza-
da foi sugerida por Ohelers (1957)!7, que apresenta
a anomalia sob 3 formas distintas:

Tipo 1: pequena invaginacdo revestida por es-
malte a coroa dental, nao estendendo-se além da
juncao amelo-cementaria;

Tipo 2: invaginacdo moderada revestida por es-
malte com invaginacao da raiz, com ou sem comu-
nicacao pulpar;

Tipo 3: invaginacdo acentuada revestida por es-
malte, que se comunica com a polpa através de um
forame apical ou lateral.

RELATO DE CASO

Paciente J.A.M., do sexo masculino, com 32 anos
de idade, apresentou-se ao consultorio odontologi-
co especializado em endodontia, com indicacao do
clinico geral para tratamento endodéntico do cani-
no inferior direito (dente 43). Durante a anamnese,
o paciente relatou que havia uma “bolinha que va-
zava pus na gengiva” (fistula), na regido do referi-
do dente. No exame radiografico observou-se uma
lesdo periapical sugestiva de abscesso periapical
cronico, presenca de malformacao conhecida como
dens invaginatus, e raiz incompletamente formada
(Figura 1).
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FIGURA 1 - Radiografia inicial do dente 43 sugerindo malformacao
- dens invaginatus, apice incompletamente formado e

lesao periapical sugestiva de abscesso periapical crénico.

Apos conscientizar o paciente sobre a complexi-
dade do caso, para se obter sucesso endodontico,
deu-se inicio ao tratamento realizando-se isola-
mento absoluto, antissepsia do campo operatorio,
abertura coronaria, neutralizacdo do contetido sép-
tico/necrotico intracanal com o auxilio de irriga-
cao/aspiracao com solucao de hipoclorito de sédio
1%. A seguir, foi aplicada uma pré-medicacéo in-
tracanal com bolinha de algodao estéril umedecida
em tricresol formalina, na camara pulpar e sela-
mento com cimento coronario provisorio - Cimpat.

Passados 7 dias, o paciente retornou e a fistu-
la ainda era presente, porém em remissdo. Nesse
caso, realizou-se o preparo biomecanico dos canais
radiculares por meio da técnica crown-down (co-
roa-apice) (Figuras 2,3,4,5 e 6). Apos o preparo, 0os
canais foram preenchidos com solucdo de EDTA
17% por 3 minutos, irrigados com hipoclorito de
sédio 1%, secos, e por ainda haver a presenca de
fistula optou-se por repetir o curativo de tricresol
formalina e selamento coronario provisoério.
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FIGURA 2 - Fotografia mostrando exploragdo dos canais com limas FIGURA 4 - Fotografia mostrando as limas no comprimento de trabalho.
K -file.

FIGURA 3 - Radiografia da figura anterior. FIGURA 5 - Radiografia da figura anterior evidenciando o comprimento
de trabalho.
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FIGURA 6 - Figura mostrando por vista oclusal, o preparo final da en-

trada dos canais na porc¢ao coronaria.

Uma semana depois, a fistula estava ausente e
o curativo de tricresol formalina foi substituido por
uma medicacao tépica intracanal a base de hidréxido
de calcio com propilenoglicol, a qual foi trocada men-
salmente por um periodo de 120 dias (Figura 7).

FIGURA 7 - Fotografia mostrando a cicatrizacao da fistula (seta).

Decorridos os 120 dias, procedeu-se a obtura-
cao dos canais radiculares com cones de guta per-
cha e o cimento Oxido de Zinco e Eugenol (OZE),
pela técnica da condensacao lateral (Figuras 8,9,10
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e 11). O ato foi precedido por irrigacdo/aspiracao
com solucao de hipoclorito de so6dio a 1%, preen-
chimento dos canais com EDTA 17% por 3 minu-
tos, e irrigacdo final com hipoclorito de s6dio 1%.
Apoés a obturacdo dos canais, a camara pulpar foi
limpa e restaurada provisoriamente com cimento
Cimpat, e o paciente encaminhado ao dentista in-
dicador, para que fosse realizada a restauracéo de-
finitiva pos-tratamento endodontico.

FIGURA 8 - Prova dos cones de guta percha principais.

FIGURA 9 - Radiografia da prova dos cones de guta percha principais.
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FIGURA 10 - Fotografia por vista oclusal ap6s a condensacéo e cortes dos

cones de guta percha.

FIGURA 11 - Radiografia final evidenciando um cone acessoério de guta
percha que ultrapassou o limite apical e uma area radiolucida que

néao foi preenchida por material obturador (setas).

Apobs 6 meses da conclusao do tratamento endodon-
tico, o paciente foi procurado pelo endodontista para
realizar a primeira radiografia de controle. Isso nao foi
possivel devido ao fato de que o paciente mudou de ci-
dade, sem deixar referéncias para contato. Assim sen-
do, a proservacao desse caso nao foi realizada.

DISCUSSAO

O tratamento do dens invaginatus é sem duvi-
das um desafio, especialmente por causa da com-
plicada morfologia e da complexa associacdo entre
os canais radiculares!!. A anatomia usualmente bi-
zarra dificulta a limpeza, a modelagem e obturacao
adequada do sistema de canais radiculares 3.

Segundo Er (2007)2, um pré-requisito para o
sucesso do tratamento endododntico é a remocéao
completa de todos os irritantes do sistema de ca-
nais radiculares, seguido da obturacdo com um
material biocompativel. O autor ainda afirma que
o dens invaginatus demonstra uma variedade de
morfologia intracanal com depressodes, concavida-
des, comunicacoes intracanal, reentrancias ina-
cessiveis, ramificacbes apicais, em outras regioes
onde o instrumento nao pode alcancar, e que, por
essas razoes, o endodontista deve dominar uma va-
riedade de técnicas e materiais, escolhendo o mais
apropriado para a remocdo do tecido necroético e
das bactérias.

O caso selecionado é um exemplo de dens inva-
ginatus tipo 3 descrito por Oehlers (1957)7. Nesse
tipo de anomalia, a invaginacdo apresenta-se acen-
tuada, revestida por esmalte, que se comunica com
a polpa através de um forame apical ou lateral, e
esta, pode valer como um importante prognosti-
coll.

Quando a invaginacdo ndo se comunica com
a camara pulpar do canal principal, a polpa pode
permanecer vital, ndo necessitando ser feito o tra-
tamento do canal principal, e sim, apenas o da in-
vaginacdo!®!!. Contudo, ambos os canais devem
ser tratados se houver comunicacédo entre eles !°,
conforme o caso relatado.

A complexa anatomia do dente em questdo nao
proporcionou uma adequada obturacao do sistema
de canais radiculares, porque o apice apresentava-
se aberto dificultando o travamento apical do cone
principal, justificando, ter-se obturado o dente por
meio da técnica da condensacao lateral e ndo da
guta percha termoplastificada. Assim sendo, foi
possivel observar que em um dos canais houve o
transpasse de um cone acessorio e em outro canal
uma regido radioliicida, na area do forame sem ser
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preenchida por material obturador. Ao notar esse
defeito de obturacéo, foi sugerido ao paciente fazer
uma complementacdo cirurgica, e 0 mesmo optou
por nao realizar tal procedimento. Desse modo, foi
solicitado a ele que por um determinado periodo
fizesse a proservacdo desse dente. Quando do peri-
odo da proservacao, tentou-se contactar o pacien-
te, porém este havia mudado de cidade, nao sendo
possivel realiza-la.

CONCLUSAO

Mediante o presente estudo, pode-se concluir
que a anatomia interna do canal radicular do dens
invaginatus dificulta ainda mais o resultado final
da obturacéo; o sucesso do tratamento nédo depen-
de somente da técnica empregada, mas também
da colaboracao do paciente; e a complementacao
cirargica para o dens invaginatus é realmente indi-
cada para alguns casos.

ABSTRACT: This case report describes the non-surgical endodontic treatment of a mandibular canine carrier of the

malformation well known as dens invaginatus, with periapical lesion and incomplete formed apex. The treatment was

accomplished using calcium hydroxide intracanal dressing with propylene glycol and the filling of the root canal was

accomplished by the of the lateral condensation technique.

UNITERMS: dens invaginatus; propylene glycol; Seolopex; necropulpectomy
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PREVENCAO DE CANCER BUCAL EM CLINICA ODONTOLOGICA: GUIA PRATICO

ORAL CANCER PREVENTION IN ODONTOLOGICAL CLINICS: PRACTICE MANUAL

Marcelo Silva MONNAZZI *
Mauricio Bento da SILVA **
Leandro Eduardo KLUPPEL ***

Tendo em vista que a prevencao e o diagnostico precoce ainda sdo os melhores e mais promissores tratamentos para

os casos de cancer bucal, os autores tentam mostrar uma forma simplificada de prevenir esse tipo de cancer, através

do exame de rotina, que pode e deve ser feito durante o exame inicial em todos os pacientes atendidos no consultério,

independentemente de sua queixa.

UNITERMOS: Prevencao; cancer bucal; bidpsia.

INTRODUGAO

Com o passar dos anos, as promessas de cura
para as lesdes malignas aumentam, trazendo, com
elas, esperanca para as pessoas portadoras e fa-
miliares de portadores de algum tipo de cancer. No
entanto, ndo podemos cruzar os bracos e esperar
a cura, deixando milhares de pessoas correndo o
risco de desenvolverem lesdes cancerosas.

Os profissionais da saude tém a obrigacao de
realizar a prevencdo e o diagnéstico precoce de le-
sdes cancerizaveis, conduzindo o paciente ao cor-

reto tratamento o quanto antes. Sendo assim, nos,
cirurgides dentistas, devemos também contribuir
para a diminuicao da taxa de mortalidade relacio-
nada ao cancer, promovendo o seu diagnostico pre-
coce.

Nao é pequeno o numero de pacientes que en-
tram e saem dos consultérios odontologicos todos
os dias. Se forem realizados exames basicos, du-
rante as consultas odontologicas, poderemos con-
tribuir para a descoberta de um grande numero de
lesbes em estagio inicial, fato o qual ira proporcio-
nar ao paciente um melhor prognéstico de cura ou
uma melhor qualidade de sobrevida.

* Cirurgido Dentista formado pela Universidade do Sagrado Coragao, Bauru- SP, Cirurgido Buco-Maxilo-Facial formado pelo Servigo de Cirurgia e Trau-

matologia de Araraquara — UNESP, Fellowship em Dallas (2003), Mestrando em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial pela UNIMAR.

** Cirurgido Dentista formado pela Universidade do Sagrado Coragao de Bauru — SP, Estomatologista formado pelo Servico de Estomatologia do Hospital

A. C. Camargo — SP, Cirurgido Buco-Maxilo pelo Servigo de Cirurgia e Traumatologia de Maringa.

*** Cirurgido Buco-Maxilo pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia de Araraquara - UNESP, Mestre em Cirurgia Buco-Maxilo pela UNICAMP (Piracicaba),

Doutorando em Cirurgia Buco-Maxilo pela UNICAMP (Piracicaba).
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As neoplasias ocupam um lugar de destaque en-
tre as causas de morte, no nosso pais, tendo sido
responsaveis por 12,11% das mortes ocorridas em
1989 e,até hoje, uma das maiores causas de morte.
O cancer de boca, quando agrupamos todas as lo-
calizacoes (labio, bochecha, lingua, glandulas sali-
vares maiores e menores, gengiva etc) em que pode
ocorrer, figura-se entre os seis tumores mais inci-
dentes no Brasil, sendo que o carcinoma espino-
celular é o mais freqiiente, atingindo cerca de 95%
dos casos de tumores malignos intra-bucais.?%13

Outro triste fato que nos chama a atencao é o
numero de pacientes que chegam aos servicos de
saude com a doenca ja em fase avancada. Rela-
torios de hospitais especializados em cancer mos-
tram que aproximadamente 60% dos pacientes
chegam ao hospital com o cancer de boca nos esta-
dios II e IV (cujo tratamento ndo sera curativo), ca-
racterizando a falta de cuidado ou de preparo dos
profissionais da area odontologica em realizar uma
deteccao prévia da doenca.®*

EXAMES PREVENTIVOS

Exame clinicol,2,6,10

O exame clinico da boca € simples, rapido de ser
realizado e nao requer instrumental especial. Deve
ser realizado em todos os pacientes que consultam
a clinica odontolégica, seja para a realizacao de
uma restauracao, seja para alguma cirurgia.

Para que possamos examinar corretamente a
boca dos pacientes, é necessario que disponhamos
de uma boa iluminacdo, um espelho bucal, abai-
xadores de lingua (ex: espatulas de madeira des-
cartaveis), luvas e compressas de gaze ou lencos
de papel.

No intuito de facilitar o exame e evitar falha na
sua execucao, propomos a seguinte sequéncia a
ser desenvolvida:!°

Inspecao geral

Devemos verificar o uso de proteses removiveis
e pedir ao paciente que as retire, a fim de facilitar a
investigacao de todas as areas. Temos também que
fazer uma avaliacdo geral no paciente, verificando
e inspecionando:

- assimetrias faciais

- presenca de sinais e manchas no pescogo e
na face

- presenca de feridas que nao cicatrizam

78

Inspecao da boca

O objetivo do exame intra-bucal é averiguar o
volume e contorno das estruturas bucais, bem
como a cor e textura da mucosa de revestimento,
diferenciando e anotando todas as alteracbdes per-
ceptiveis.

Devemos procurar por assimetrias, manchas,
placas, feridas que nao cicatrizam, lesées nodula-
res, lesbdes vesiculares, alteracéo de coloracao, des-
camacao epitelial e outros quadros que fujam da
normalidade, nas seguintes estruturas bucais:

- Labios (parte externa e interna)

- Mucosa jugal (da comissura labial até a area re-
tromolar, do sulco gengivo-jugal inferior ao superior)

- Palato duro e mole

- Orofaringe, amigdalas, tivula (solicitar ao pa-
ciente que ele diga AAA)

- Assoalho de boca (pedir para o paciente por a
lingua no céu da boca)

- Lingua (a qual devemos segurar com uma com-
pressa de gaze, na regido anterior, puxar levemente
para fora e, com movimentos laterais para a direita
e esquerda, avaliar as bordas direita e esquerda,
respectivamente, além do seu dorso e ventre).

Palpacao

Terminada a inspecdo intra-oral, devemos rea-
lizar a palpacdo em varias estruturas intra-bucais
e no pescoco (cadeias de linfonodos), para verifi-
carmos as caracteristicas de consisténcia (procu-
rando nodulos ou endurecimentos), sensibilidade,
limites, mobilidade e textura da superficie das se-
guintes areas:

- labios

- mucosa jugal

- lingua (principalmente na base)

- assoalho bucal , glandulas salivares e linfono-
dos submandibulares e submentonianos.

- palato duro

- pescoco (o profissional coloca-se atras da ca-
deira odontologica e, com as duas maos, uma de
cada lado do pescoco do paciente, faz a palpacao
das cadeias ganglionares cervicais, procurando lin-
fonodos suspeitos).

Exame radiografico*'°
O exame radiografico deve ser realizado rotinei-

ramente, para auxiliar no diagnoéstico de possiveis
tumores nos maxilares.
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Os exames mais comuns sao as incidéncias pe-
riapicais e panoramicas; no entanto, na constata-
cao de alteracoes, devemos proceder com exames
radiograficos completos em varias outras incidén-
cias, para aprimorar o diagnostico.

Durante as tomadas radiograficas de rotina, de-
vemos procurar por alteracdes que fujam da nor-
malidade e nao atentar somente ao problema em
questao na consulta, como, por exemplo, uma res-
tauracao fraturada.

As alteracoes radiograficas referentes a tumores
podem ser divididas em dois grupos: !

Tumores benignos:

Caracterizam-se por areas osteoliticas ou calci-
ficadas, podendo associar as duas situacodes, po-
rém sempre guardam algumas caracteristicas pe-
culiares, devido ao crescimento lento e expansivo,
tais quais:

- limite bem definido

- respeito as linhas de reforco

- persisténcia das corticais

- modificacao na posicao dos dentes

Tumores malignos:

Mostram sinais predominantemente osteoliti-
cos, contrarios aos dos tumores benignos, sendo
provavelmente devido a seu crescimento rapido e
invasivo. As caracteristicas peculiares aos tumores
malignos sdo:

- auséncia de limites nitidos

- bordas 6sseas irregulares (roidas)

- nao existe respeito as corticais 6sseas, nem
as linhas de reforco

- reabsorve os dentes, ao invés de afasta-los.

EXAMES COMPLEMENTARES'2'1

Citologia

Consiste no exame microscépico do material co-
lhido durante a raspagem da lesdo da mucosa bucal.
Primeiro, faz-se a raspagem com espatula, depois se
esfrega a espatula sobre uma lamina de vidro e se
fixa o material colhido, imediatamente com alcool
absoluto ou spray fixador, enviando a lamina para o
laboratorio o mais depressa possivel.

A citologia esfoliativa representa um método de
diagnostico, mas nao deve ser efetuado sozinho,
pois, aproximadamente 20% dos seus resultados
sdo falsos negativos. Portanto, € um excelente au-

xiliar no diagnéstico de displasias, lesoes ulceradas
e eritroplasia.®

Biopsia

Trata-se da retirada de tecido de um ser vivo
para exame de diagnéstico. Dentre todos os méto-
dos disponiveis de diagnostico, este € o mais con-
fiavel.

A bi6psia pode ser divida em trés tipos, descritos
abaixo:

Biopsia por aspiracao

Nesta, emprega-se uma agulha e uma seringa
para penetrar numa leséo e fazer aspiracdo de seu
conteuido. Geralmente, utiliza-se uma agulha cali-
bre 18, conectada a uma seringa descartavel de 5
ou 10 ml, e, apos a anestesia da area, a agulha é
introduzida no interior da lesdo e se faz a aspiracao
em trés ou mais posicoes diferentes (tentando en-
contrar o centro da lesao).

Empregamos esse exame em lesdes radioluci-
das, as quais sugerem presenca de liquido em seu
interior; descartando a hipotese de hemangiomas e
cistos maxilares.

Apos a coleta do material na seringa, aspira-se a
mesma quantidade de formol 10% e se encaminha
a seringa lacrada para o exame histopatologico.

Biopsia incisional

E o exame no qual uma parte do tecido le-
sado é removido com o uso de instrumentais afia-
dos e, apos a fixacao em solucdo de formol a 10%
, 0 mesmo € enviado para o laboratério. A biépsia
incisional estaa indicada em casos nos quais as le-
soes estejam grandes.

Biopsia excisional

Consiste em remover cirurgicamente toda a le-
sdo e envia-la para o exame histopatolégico. Indi-
cado para lesdes pequenas, bem delimitadas, nas
quais seja possivel garantir uma margem de segu-
ranca radial e vertical.

Tanto a bi6psia incisional quanto a excisional
podem ser auxiliadas pelo uso do azul-de-touidina,
teste o qual se baseia na fixacdo do corante basico
azul-de-toluidina pelos acidos nucleicos presentes
nos nucleos das células. Como o numero de células
tumorais por centimetro ctibico é maior que o das
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células normais, a area da lesao se cora bem mais
que as areas normais.

A técnica de aplicacao do azul-de-toluidina con-
siste na limpeza da area com gaze embebido em
solucao de acido acético a 1%, em seguida, aplica-
se azul-de-toluidina a 1% durante um minuto, ins-
trui-se o paciente a fazer um bochecho com agua
para remover o excesso do corante e limpa-se no-
vamente a area com solucao de acido acético a 1%.
Apoés a realizacao desses passos, procede-se com a
biopsia nas areas mais coradas.

As indicacoes para a realizacao de bidpsia sao
as seguintes:

- qualquer lesao que persista por mais de duas
semanas sem nenhuma base etiologica

- qualquer lesdo inflamatéria que nao responde
ao tratamento, apos 14 dias

- alteracoes hiperceratoticas nas superficies dos
tecidos

- qualquer tumefacéao visivel ou palpavel persis-
tente

- qualquer lesao que apresente sangramento es-
pontaneo, endurecimento, bordas elevadas, ulcera-
coes.

- Lesdes com aspecto avermelhado ou mesclado
de vermelho e branco.

Como nosso trabalho se baseia em prevencao, de-
vemos uma vez realizado os exames descritos a cima
em nossos pacientes, instrui-los a realizarem o auto-
exame da boca, que deve ser feito mensalmente.

O auto-exame € uma das principais ferramentas
através das quais detectamos o cancer em fase ini-
cial. Este exame deve ser ensinado a todos em uma
linguagem facil para permitir a rapida assimilacao do
mesmo por todas as pessoas, principalmente aquelas
de nivel s6cio-econdémico inferior, as quais néo visi-
tam os dentistas com muita freqiiéncia. 3467:10:12

Este exame deve ser feito diante de um espelho,
com iluminacdo adequada, seja artificial ou natu-
ral , estando o paciente com a boca limpa e sem as
proteses (removiveis). O exame deve ser feito se-
guindo a seguinte seqUéncia:

1- Puxe o labio inferior para baixo, olhe e apalpe
toda a mucosa e gengiva nesta area. Repita a ope-
racdo para o labio superior.

2- Afaste a bochecha e examine a parte interna
da mesma

3- Com a ponta do dedo percorra toda a gengiva
do arco superior e inferior.
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4- Apalpe o assoalho da boca, com um dedo
abaixo da lingua e um por fora abaixo da mandi-
bula.

5- Incline a cabeca para tras, abra bem a boca,
diga AAA e examine o fundo da garganta, depois
palpe com um dedo todo o céu da boca

6- Ponha a lingua para fora e observe-a por to-
dos os lados, se necessario, puxando-a para fora
com os dedos.

7- Examine o pescoco, comparando o lado di-
reito com o esquerdo e apalpando o mesmo com as
maos.

8- Apalpe toda a regido debaixo do queixo com
os dedos.

Durante estes exames devemos estar atentos e
procurar as seguintes alteracoes:

mudancas de cor da pele ou mucosa intra-oral
- caro¢os

feridas

inchacos

- areas dolorosas ou dormentes(insensiveis)
endurecimentos.

dentes quebrados( traumatizam a mucosa)

- sangramentos

mau odor (mau halito)

Diante de qualquer alteracdo, ou de alguma du-
vida, os pacientes devem entrar em contato imedia-
to com o seu dentista.

Discussao e Conclusoes

O cancer de boca é uma enfermidade séria e
que, no entanto, em grande parte dos casos, pode
ser curada quando diagnosticada precocemente,
de modo os cirurgidoes dentistas devem fazer a
sua parte e contribuir para a diminuicdo de ca-
sos incuraveis e, conseqlientemente, das mortes
ocasionadas pela deteccéo tardia do processo ne-
oplasico. 123451213

A prevencado ainda é o melhor método de cura
para as lesdes malignas; portanto, os profissionais
devem estar aptos a realizar as manobras descritas
neste artigo para o completo exame de seus pacien-
tes. Iniimeros cursos sao oferecidos para o treina-
mento de profissionais que se sintam incapazes
de realizar os exames citados, além de a literatura
com relacao ao assunto ser vasta. Sendo assim, é
imperdoavel que um paciente passe por um pro-
fissional da area odontolégica para tratar de um
dente quebrado (por exemplo) e que o mesmo nao
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faca nele um exame complementar, deixando para
tras informacoes valiosas, que poderiam até mes-
mo salvar a vida do paciente.

Esperamos contribuir para a melhor informa-
cao dos profissionais da saude, em especial os

cirurgioes dentistas, com o intuito de diminuir o
numero de casos de cancer descobertos em esta-
diamento alto ou estagios avancados, nos quais a
cura € quase sempre impossivel.

The prevention and the premature diagnosis still are the best and the most efficient treatments available for oral cancer

cases. So the authors try to show a simple way to perform prevention in odontological office by routine tests that should

to be done in all appointments.

UNITERMS: prevention; oral cancer; biopsy.
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utilizada.

4.1f O autor tera direito a apresentar um méaximo de 6 (seis) laudas, in-
cluindo referéncias bibliograficas.

4.1g Tlustragdes: serdo aceitos, no maximo, 30 (trinta) slides coloridos, de-
vidamente numerados, com indica¢do da posigdo da imagem e acondicio-
nados em porta-slides plastico.

4.1h Devera ser encaminhada 1 (uma) foto (5 x 7 cm) ou 1 (um) slide do
autor principal ou da equipe para publicacdo, obrigatoriamente em pose
natural e em cores.

4.2 Estrutura

Vide as orientagdes do item 3.2

5-ATUALIDADES

Serdo aceitos para publicagdo resumos/resenhas de artigos veiculados em
outras publica¢des cientificas, preferencialmente internacionais, desde
que o texto ndo ultrapasse 2 (duas) laudas. Juntamente com o impresso,
devera ser enviado disquete contendo o texto digitado em Word for Win-
dows. As atualidades poderao ser ilustradas com, no maximo, 2 (dois)
slides em cores.

6 - CARTAS A SECAO DISCORDANDO

Serdo aceitas criticas ou sugestoes dirigidas a qualquer aspecto da publi-
cagdo, formal ou de contetido. Deverdo ser sucintas e objetivas, com no
maximo 40 (quarenta) linhas e 60 (sessenta) toques. Podem ser ilustradas
por até (um) slide ou foto em cores. Respostas as criticas e ou sugestdes
poderdao acompanhar a publicagdo da carta enviada. Dependendo do nu-
mero de correspondéncias, elas serdo selecionadas para publicagdo se-
gundo a sua contribui¢do para o assunto abordado.

7 - ANUNCIOS PUBLICITARIOS

Deverio estar em conformidade com as especificagdes contratadas com
o setor comercial. A UNIMAR exime-se de qualquer responsabilidade
pelos servigos e/ou produtos anunciados, cujas condi¢des de fornecimen-
to e veiculag@o estao sujeitas, respectivamente, ao Codigo de Defesa do
Consumidor e a0 CONAR — Conselho Nacional de Auto-regulamentagdo
Publicitaria.






Editora Arte & Ciéncia Editora UNIMAR

Rua Treze de Maio, 71 — Bela Vista Av. Higyno Muzzy Filho, 1001

Sé&o Paulo — SP - CEP 01327-000 Campus Universitario - Marilia - SP
Tel.: (011) 3258-3153 Cep 17.525-902 - Fone (14) 2105-4000
www.arteciencia.com.br www.unimar.br

Mnimar

FORMANDO EMPREENDEDORES
Papel Reciclado: a Universidade de Marilia preservando o meio ambiente.





