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EDITORIAL

Qualidade total:
meta para o futuro

/\ té pouco tempo, os termos informatizacdo e
_\ globalizacao quase nada significavam para as pessoas que
se dedicavam & ardua tarefa de educar. Os docentes lancavam
mao daquilo de que dispunham, e um pedaco de giz e um quadro
negro funcionavam como bons, porém frageis, aliados.

Com as transformacfes econémicas, sociais e culturais que
estdo ocorrendo neste final de século e inicio de um novo milénio,
com o homem procurando cada vez mais fazer valer sua
cidadania, no cenario da globalizag&do, aspectos como
conhecimentos profundos e alta tecnologia fazem com que
rapidamente os servicos de salde, nos quais Nos encaixamos, se
tornem disponiveis a todos os cidadaos, sem distincao de classe
social ou econdmica.

Com o intuito de promover saude para todos, beneficiando-
se tanto a comunidade como os individuos, é de fundamental
importancia que o cirurgido dentista, todos os dias, adquira novos
conhecimentos e habilidades para tornar-se apto, cada vez mais,
a crescer na sua profissdo, observando sempre principios de
bioética e com alta sensibilidade para a resolucéo de problemas
individuais ou coletivos de saude bucal.

Por todos estes fatores, é de fundamental importancia para
uma Faculdade e uma Universidade a publicacdo de uma revista
que ira difundir, por todo o pais e no exterior, os trabalhos de
mestres conceituados e alunos avidos pelo saber que,
pesquisando diuturnamente, produzem verdadeiras obras-primas
que irdo beneficiar toda a coletividade odontolégica e, por
extensao, todos os cidadaos.

O momento, para nés, com o langamento do primeiro volu-
me da Revista da Faculdade de Ciéncias Odontologicas da
Universidade de Marilia, € motivo de honra e orgulho e esperamos
que a mesma traga os beneficios esperados para todos.

Dr. Marco A. Sawmpaio PELLI
DireTor DA FacuLDADE DE CiENcIAS ODONTOLOGICAS
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APRESENTACAO

esta era de mudancas, a necessidade de inovar continua-

mente tornou-se um imperativo para todos aqueles que
procuram, na area das Ciéncias Humanas, Exatas ou Bioldgicas,
a pesquisa, a extensao e o intercambio de informacdes.

Em sintonia com essa tendéncia, é com imensa satisfacao
que apresento a estudiosos, professores e alunos este primeiro
numero da “Revista Ciéncias Odontoldgicas”, publica¢do anual
que se destina a divulgacao de trabalhos, resultados de pesquisas,
casos clinicos e artigos de atualizacao, tendo como intencéo pri-
mordial a qualidade na disseminacédo do conhecimento.

Os cuidados que tivemos foram numerosos tanto na analise
do material, feita por um Corpo Editorial, como na selecdo dos
textos e no cumprimento das normas de publicacao, preservando-
se sempre a absoluta liberdade ndo comprometida com qualquer
tendéncia.

Devido a esses aspectos, o corpo docente da Unimar passa
a ter o respaldo de uma publicacdo que vira enriquecer 0s
programas por ele adotados.

Em relacdo ao corpo discente os ganhos sédo imensuraveis,
valorizando-se cada vez mais o crescimento individual e
fomentando-se o0 ensino e a pesquisa.

Desejo expressar minha grande satisfacdo pela quantidade
e qualidade de artigos encaminhados para publicagao, que vieram
ao encontro do meu objetivo de tornar a revista bem atraente,
com uma linguagem e uma apresentagcdo modernas.

Diante da concretizagéo dessa publicacdo, faz-se necessario
louvar tal iniciativa que nasce da preocupacdo da UNIMAR em
relacéo aos seus alunos e professores e se reveste de todo éxito
gracas ao emprenho e dinamismo do Magnifico Reitor Dr. Marcio
Mesquita Serva, da Pro-Reitoria Social Prof2 Regina Llcia
Ottaiano Losasso Serva, do Diretor da Faculdade de Ciéncias
Odontoldgicas Dr. Marco Anténio Sampaio Pelli, dos professores
e coordenadores dos cursos de Graduacédo e Pos-Graduacao da
Odontologia.

Assim, acima de tudo, permanece a fé inabalavel de que,
em breve, com a colaboracdo de todos, estaremos publicando
cada vez mais trabalhos de pesquisa e casos clinicos que tragam
reais contribuigdes cientificas para a Odontologia, alcangando,
dessa forma, os objetivos propostos.

Que a busca do saber e do conhecimento nunca deixe de
nos acompanhar. \
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA TECNICA DE
REGENERACION GUIADA EN PERIODONCIA Y IMPLANTOLOGIA

SOME REFLECTIONS ON THE GUIDED REGENERATION TECHNIQUE
IN PERIODONTOLOGY/IMPLANTOLOGY

Ricardo J. PARODI*

La regeneracion guiada se presenta en el arsenal terapéutico periodontal precedido por un desarrollo teérico muy
ingenioso. En ella se privilegia a los tejidos que por su informacién genética seran capaces de formar sélo aquellos
que se desean regenerar en una herida en cicatrizacién. — Si bien la técnica fue pensada para estimular la formacion
de cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, el interés de su aplicacion se extendié muy recientemente a la
implantologia odontoldgica. Esta presentacion se ocupa de ofrecer algunos ejemplos en los cuales se utilizo el
procedimiento tal como fue originariamente descripto para promover regeneracion de tejidos periodontales y algunas
de sus variantes adaptadas al mejoramiento del volumen dseo asociados a la instalaciéon de implantes eridéseos

unitarios ad-modum Branemark.

UNITERMOS: Regeneracion guiada; Periodoncia; Implantalogia.

INTRODUCCION

Los procedimientos de regeneracion guiada se
propusieron en Periodoncia motivados por el escaso
éxito que ofrecian las técnicas de tratamiento
dirigidas a obtener nueva insercién periodontal o
mas precisamente regenerar las estructuras per-
didas o dafiadas por el avance en profundidad de
la lesion (1).

En efecto un interminable nimero de técnicas
sugeridas para obtener la regeneracion de los
tejidos periodontales entre las que se pueden con-
tar: los colgajos periodontales desplazados sélos
(2) o en combinacion con sustancias de relleno de
los defectos 6seos (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9): con medica-
mentos detoxificantes de la superficie radicular
(10); con selladores bioldgicos (11) o mas
recientemente adicionando factores de crecimiento
(12) probaron ser de muy limitada eficacia para
regenerar los tejidos destruidos por la enfermedad.

Los estudios de Melcher (13) sentaron las ba-
ses racionales que respaldan, con fundamentos bi-
ologicos, los procedimientos clinicos de la
regeneracion guiada y muchos autores, la mayoria
de ellos periodoncistas (14, 15), se encargaron de

desarrollarlos. Demostraron asi que es posible,
aislando el conectivo gingival y el epitelio del colgajo
con una membrana de PTFE (politetrafluoretileno
expandido) permitir que células del conectivo
periodontal y el tejido 6seo del defecto tratado
repueblen el coagulo y formen los tejidos que
aseguren la regeneracién periodontal.

La implantologia encontr6 asimismo en este
procedimiento a un inestimable auxiliar para
mejorar su volumen, su altura a ambos atributos
perdidos por diferentes condiciones patoldgicas en
rebordes alveolares desdentados aptos para alojar
implantes dentales endéseos (16, 17).

Esta rapida y sostenida difusion del
procedimiento contribuyé a mejorar las possibili-
dades de tratamiento en algunos casos en los
cuales la solucidn terapéutica podia entrefiar un
riesgo de fracaso o por lo menos un éxito parcial.

La presente comunicaciéon se circunscribe a la
presentacion clinica de algunos casos resueltos
exitosamente cuando se utilizé el procedimiento
en Periodoncia, para tratar defectos éseos, y en
Implantologia para mejorar el volumen del terreno
receptor de implantes enddéseos ad-modum
Branemark.

* Céatedra de Periodoncia “A”. Faculdade de Odontologia, Universidade Nacional de Cérdoba.
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LA REGENERACION TISULAR GUIADA
EN PERIODONCIA

Presentacion de casos clinicos

En un joven de 20 afos con diagnéstico de
periodontitis juvenil se efectué el procedimiento
de regeneracion guiada en dos molares superio-
res, dientes Nros 16 y 26.

Las Figs. la y Ib muestran la condicidon pre-
operatoria de los dos molares a ser tratados. Son
muy claras las evidencias de severa destruccion
del hueso alveolar en las caras proximales y en los
espacios interradiculares en los dos molares,
dichas imagenes se correspondieron clinicamente
con la presencia de inflamacién gingival severa,
hemorragia al sondaje, supuracion a la presion,
bolsas periodontales profundas asociadas a
lesiones de furcacion, hipermovilidad de grado
variable y pérdida de insercién periodontal.

El tratamiento relacionado con la causa
incluyd: depuracién supra y subgingival e higie-
ne bucal supervisada por un periodo de tres me-
ses a lo que siguid la fase quirdrgica la cual
incluy6 la técnica de regeneracion guiada utili-
zando para tal efecto membranas de PTFE
(politetrafluoretileno expandido Gore-Tex) en cada
uno de los molares mencionados. La técnica en
detalle ha sido descripta por Nyman y colabs. (14)
Gottlow y colabs. (15), entre otros autores a los
cuales se refiere al lector para su mejor
informacidn. El post-operatorio inmediato fue muy
aceptable, la herida evolucioné sin inconvenien-
tes y a los 45 - 60 dias una cirugia de re-entrada
permitid eliminar las membranas, la herida fue
suturada y su post-operatorio muy bueno.

Los resultados del seguimiento post-operatorio
a los 6, 12, 36 y 48 meses se pueden observar en
las Figs. 2a - 2b; 3a - 3b; 4a-4by 5a-5b. Enellas
se evidencia desde los 6 meses (Figs. 2a - 2b) un
progresivo relleno de los defectos dseos inclusive
aquellos asociados a las areas de furcacion, y des-
de los 12 meses (Figs. 3a - 3b), la aparicién de
iméagenes compatibles con el diagnostico de cortical
Osea en las caras proximales y en los tabiques 6seos
interradiculares; un espacio radiolUcido entre es-
tas corticales y las superficies cementarias
interradiculares que se mantienen estabilizadas en
los sucesivos controles a distancia a los 3 afios
(Figs. 4a - 4b) y 4 anos (Figs. 5a y 5b), respectiva-
mente, donde se observa, ademas, una mas
homogénea textura del hueso alveolar medular.
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Figs. 1la y 1b: Iméagenes radiograficas pre-operatorias de dos 1. mola-
res superiores con diagndstico de periodontitis juvenil. Obsérvese la
severa pérdida de insercién en ambas caras mesiales asi como la pérdida
de densidad ésea en las areas de las furcaciones.

Figs. 2a y 2b: Iméagenes radiograficas post-operatorias de los 1. mola-
res superiores a los 6 meses. La densidad ésea en las caras mesiales
asi como el las furcas comienzan a rellenarse.

Figs. 3a y 3b: Imagenes radiograficas post-operatorias de los 1. mola-
res superiores a los 12 meses. Se comienza a observar en las caras
mesiales una condensacion 6sea perirradicular asociada a un espacio
radiolticido que supone la presencia de ligamentos peridontal y cortical
alveolar.

Figs. 4a y 4b: Iméagenes radiograficas post-operatorias de los 1. mola-
res a los 36 meses. Se observa que la altura 6sea lograda asi como los
hallazgos observados (cortical, espacio periodontal) se han consolida-
do.

Figs. 5a y 5b: Resultado post-operatorio después de 4 afios. Toda la
mejoria observada se halla estabilizada y el resultado final puede
considerarse un muy aceptable suceso.
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Algunas consideraciones sobre la técnica de regeneracion...

Los cambios radiograficos observados y breve-
mente comentados se asociaron a un muy claro
mejoramiento clinico - disminucion de la
profundidad de sondaje asi como del nivel de
insercidn clinica y reduccion de la hipermovilidad
hasta limites compatibles con el diagnéstico de
movilidad fisiolégica en ambos molares desde el
control post-operatorio a los 6 meses hasta el Ulti-
mo control post-operatorio efectuado a los 4 afos.

LA REGENERACION GUIADA EN
IMPLANTOLOGIA

La regeneracion guiada en implantologia fue
utilizada por primeira vez por Busser y colabs. (16,
17) quienes, utilizando una membrana de PTFE
(Gore-Tex), mejoraron el volumen en un reborde
alveolar desdentado en el maxilar inferior. A ellos
los siguieron una apreciable cantidad de otros
autores (18, 19, 20, 21) quienes comunicaron
éxitos obtenidos en areas desdentadas colapsadas
por tripsias alveolares o por reabsorciones exage-
radas utilizando membranas reabsorbibles (19) y
no reabsorbibles (16, 17, 18, 19, 20, 21).

La ejecucioén de la técnica puede ser previa (18)
0 concomitante (19, 21) con la instalacion del im-
plante, en este ultimo caso la sujecion de la mem-
brana mediante el tornillo de cierre facilita su
inmovilidad (Fig. 6b) lo cual resulta un requisito
insoslayable para reducir a un minimo las possi-
bilidades de fracaso (18, 20).

Contrariamente, cuando la regeneracion guia-
da se intenta como paso previo a la instalacién de
los implantes, se recurre a otros medios de fijacion
de la membrana (16, 17, 18).

CASOS CLINICOS EN IMPLANTOLOGIA

1. Paciente de sexo masculino de 40 afios de
edad presenta um defecto post-extraccion dental
a la altura del primer Pm. inferior izquerdo
descubierto en el momento de llevar a cabo una
primer etapa quirdrgica dirigida a instalar tres
implantes ad-modum Branemark (Fig. 6a).

La membrana utilizada fue del tipo no
reabsorbible (PTFE de Gore-Tex), la que se fij6 con
el cover screw, tomando los necesarios recaudos
para que dicha membrana no se colapse sobre la
superficie visible del implante, se efectuaron las
suturas quedando totalmente sumergidas y
aisladas por un periodo de tres meses.

La cicatrizacion fue 6ptima, tanto en el post-

operatorio inmediato como en los controles a dis-
tancia.

La Fig. 6b evidencia el resultado obtenido el cual
se considerd altamente satisfactorio. Como se
puede observar la neoformacién dsea en altura
alcanzo la plataforma del implante y en volumen
garantiz6 adecuado espesor.

2. Paciente de sexo masculino de 40 afios de
edad, consulta por fractura radicular asociada a
la presencia de una corona efectuada sobre un
perno intrarradicular cementado en el diente Nro.
22. Las paredes remanecentes de la raiz
aconsejaron su extraccion y la instalacion de un
implante unitario. La extrema debilidad de la raiz
obligé a efectuar una exodoncia con alveolectomia,
con la consiguiente pérdida parcial irreversible de
la tabla vestibular, lo que confirmé en ocasiéon de

Fig. 6a y 6b: Imagen pre y post-operatoria de un relleno 6seo de un
implante endéseo ad-modum Branemark utilizando una membrana de
PTFE. Obsérvese la cantidad de espiras expuestas (6a) y el relleno lo-
grado en altura y en volumen (6b).

11



Revista Ciéncias Odontolégicas

PARODI, R.J.

instalar el implante eligiéndose en consecuencia
complementar la instalacién del mismo con la téc-
nica de regeneracion guiada por cuanto 5 a 6
espiras del implante quedaban sin el adecuado
recubrimiento del hueso (Fig. 7a).

La técnica de eleccidon fue el bloqueo total de
fluidos y células del colgajo con una lamina de
titanio de 15 mm de espesor que se adapto
cubriendo toda el area del hueso que se pretendia
regenerar y se fijo con el cover screw al implante
para asegurar su inmovilidad (20), (Fig. 7b). A los
6 meses la imagen clinica del area tratada evidencia
un adecuado volumen B-L del reborde desdenta-
do (Fig. 7c). La cirugia de re-entrada (Fig. 7d)

Fig. 7a: Imagen pre-operatoria de um implante instalado asociado a
una dehiscencia 6sea que expone 7 espiras de un implante instalado
ad-modum Branemark.

permitié rescatar la membrana y observar la
calidad y cantidad del tejido neoformado que, como
en el caso anterior, cubrié en altura hasta la pla-
taforma del implante y su volumen fue facilmente
predeterminado pues la rigidez relativa de la lamina
impidié que la compresion del colgajo suturado
sobre el implante colapsara el coagulo que poste-
riormente seria repoblado por células éseas.

La Fig. 7e muestra la calidad y cantidad de
tejido obtenido con este procedimiento, el implante
cargado con un diente provisorio en donde se
puede apreciar que la emergencia cononaria lo-
grada disimula la natureza protética de la
reconstruccion.

Fig. 7b: El area de la dehiscencia ha sido bloqueada con una lamina de
titanio puro sujeta al implante a través del tornillo de cierre del implan-
te.

Fig. 7c: Imagen post-operatoria a los 6 meses del caso tratado. Obsérvese
la calidad del reborde mascilar.
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Fig. 7d: Re-entrada a los 6 meses que tiene por objetivo rescatar la
lamina de titanio. Obsérvese el tejido neoformado en cantidad y en
calidad asi como la posicién del implante en sentido buco-lingual.
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Fig. 7e: El caso terminado y el diente instalado sobre el implante.
Obsérvese la calidad de la emergencia, producto del mejoramiento del
volumen 6seo mediante la técnica de regeneracion guiada.

CONSIDERACIONES FINALES

1. La técnica de regeneracion guiada, como su
nombre lo indica, ofrece la posibilidad de dirigir la
regeneracion de tejidos sobre bases muy
racionales. Sin embargo, aplicada al tratamiento
de lesiones periodontales, todavia nos muestra
exitos parciales. Los molares afectados de
periodontitis juvenil tratados con esta técnica y
aqui presentados, a pesar de la dramatica mejoria
evidenciada, no alcanzan a ser ejemplos de restitutio
ad integrum. Existen muy recientes evidencias del
papel que jugarian las proteinas adamantinas en
la nueva formacion de cemento primario y su rol
en la regeneracion de los tejidos de insercion (22).

2. Parece, no obstante, mas predecible cuando
se la utiliza en implantologia, los rellenos de hueso

neoformado que se presentaron aqui parecen no
depender del agente utilizado para dirigir la
regeneracion (21). Hallazgos similares en animales
han sido ultimamente comunicados por Schimd y
colabs. (23).

3. La diferente respuesta de la misma técnica
en las dos especialidades, periodoncia e
implantologia, no parecen sorprender si se tiene
en cuenta el terreno que ofrecen una y otra. La
regeneracion periodontal inducida por la
regeneracion tisular guiada si bien se basa en la
exclusion de algunos tejidos implica la presencia
de mas tejidos involucrados en la herida con el
agravente que uno — y del que mas se espera —
ofrece una superficie muy mezquina capaz de
aportar células y nutrientes al coagulo y por otra
parte, la superficie cementaria que estuvo intoxi-
cada y luego fue mecanicamente tratada, tadavia
le esconde secretos al conocimiento de su
comportamiento en la cicatrizacion de la herida.

4. Laregeneracién guiada en implantologia tiene
dos grandes ventajas, se regenera un solo tejido,
el hueso, y la herida cierra por
primeira intencién. Sin em-
bargo, es muy prudente des-
tacar que el hecho de que se
forme hueso en altura y
voliumenes aceptables no fa-
culta al clinico a asegurar que
el mismo se haya osteointe-
grado en su totalidad al seg-
mento del implante expuesto
por el defecto que se rellené
(19). Ricardo J. Parodi,

* Caso presentado en el Céatedra de Periodoncia “A”.

Faculdade de
Branemark System 30th Year odontologia,
Anniversary Agosto 17-19, ;’:i(‘:'g:jgs;’? X‘fgcngt‘ii'a
1995, Gotemburgo, Suecia.

The guided regeration, one of the resources for periodontal therapeutic treatment, is proceded by an ingenious
theoretical development. It favors those tissues which, due to their genetic information, will be able to form only
those new attachments which one wishes to regenerate in a healing wound. Although such technique was meant to
stimulate the formation of cement, periodontal suture and alveolar bone, its application also comprises the field of
periodontology. This paper aims at presenting some cases in which such procedure was early used to further the
regeneration of periodontal tissue and some new adaptations meant to improve the growth of bone related to the
placement of single ad-modum Branemark endosseous implants.

UNITERMS: Guided regeneration; Periodontology; Implantology.
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PRODUCAO DE COAGULASE, FIBRINOLISINA E DNASE POR ISOLADOS
DE FUSOBACTERIUM NUCLEATUM OBTIDOS DE PACIENTES COM
DOENCA PERIODONTAL E SADIOS

PRODUCTION OF COAGULASE, FIBRINOLISIN AND DNASE BY
ISOLATES OF FUSOBACTERIUM NUCLEATUM COLLECTED FROM
PATIENTS WITH PERIODONTITIS AND FROM HEALTHY INDIVIDUALS

Elerson GAETTI JARDIM JUNIOR*
Denize Maria GALICE**
Walter Roberto SCHILLER**

Avaliou-se a producéo de DNases, fibrinolisina e coagulase por isolados de Fusobacterium nucleatum obtidos de
pacientes com doenga periodontal e de individuos sadios. Verificou-se que 72,22% dos isolados de pacientes e
73,68% dos sadios produziram enzimas capazes de degradar DNA, enquanto a producao de coagulase e fibrinolisina
somente foi nos isolados de pacientes com doenca periodontal. Concluiu-se que, quanto aos fatores de viruléncia
estudados, os isolados de F. nucleatum obtidos de pacientes néo diferem significativamente dos isolados de sadios.

UNITERMOS: Doenga periodontal; Bactéria; Fator de viruléncia.

INTRODUCAO

Os microorganismos anaerobios representam o
grupo numericamente mais significativo da
microbiota autéctone do homem®, podendo ser iso-
lados de varios processos patologicos infecciosos,
como as periodontopatias?..

As doencas infecciosas periodontais represen-
tam uma das principais causas de perda precoce
dos dentes, agravando-se com a idade, situando-
se entre os principais problemas socio-econémi-
cos e de saude publica mundiais, visto que aco-
metem todas as classes sociais, sem diferenciacéo
de sexo e racal6, 2.

Bactérias do género Fusobacterium constituem
0 segundo grupo microbiano anaer6bio mais
freqientemente isolado da microbiota humana e
animal®®. Dentro desse género, merece destaque
F. nucleatum, o qual tem sido envolvido em infec-
¢Bes monomicrobianas e mistas de diferentes qua-
dros clinicos como sinusites, infec¢des pélvicas,

osteomielites, abscessos pulmonares e nas doen-
cas periodontais® 17,

As doencas periodontais e outros processos in-
fecciosos ocorrem como consequéncia da inter-re-
lacdo entre os fatores de viruléncia da microbiota
e a resisténcia do hospedeiro. Embora os meca-
nismos de viruléncia de bactérias do género
Fusobacterium nao estejam bem esclarecidos, F.
nucleatum apresenta componentes celulares de
superficie e elabora produtos que podem contri-
buir para a destruicao periodontal e para a agres-
sao em diversos processos patoldgicos3.

O estudo comparativo dos fatores de viruléncia
de F. nucleatum, isolados de pacientes com doen-
¢a periodontal e de individuos sadios, pode cons-
tituir uma fonte de informacdes sobre a patogénese
das infeccdes monomicrobianas ou mistas em que
essa espécie bacteriana participa.

Dessa forma, considerando-se os dados da lite-
ratura que sugerem que diferentes fatores de vi-
ruléncia microbianos desempenham importante

* Professor Assistente Doutor da Disciplina de Microbiologia e Imunologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
** Professor da Disciplina de Microbiologia e Imunologia e Parasitologia da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.

15



Revista Ciéncias Odontolégicas

GAETTI JARDIM JUNIOR et al.

papel no desenvolvimento das periodontopatias e
de outros processos infecciosos, torna-se cada vez
mais importante o estudo desses fatores, para
melhor compreensdo da patogénese dos diferen-
tes quadros de doenca periodontal.

PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar,
comparativamente, a producao de coagulase,
fibrinolisina e DNase por isolados de F. nucleatum
obtidos de pacientes com doenca periodontal e de
individuos sadios.

MATERIAL E METODO
1. Espécimes clinicos

Os espécimes humanos e animais foram
coletados usando-se metodologia empregada an-
teriormente por GAETTI-JARDIM JR. et al.7.

1.1. Espécimes de pacientes com doenca
periodontal

Os espécimes clinicos foram obtidos de 18 pa-
cientes regularmente matriculados na Clinica de
Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba, da faixa etaria entre 20 a 40 anos, sem
distingdo de sexo, que apresentavam evidéncias
clinicas e radiograficas de periodontite do adulto,
com bolsa periodontal de profundidade clinica de
sondagem maior ou igual a cinco milimetros e que
nao utilizaram antimicrobianos nos seis meses que
precederam o estudo.

A coleta dos espécimes foi realizada através
de 3 cones de papel absorvente (Dentsply Co.,
RJ, Brasil) esterilizados, os quais eram introdu-
zidos no interior das bolsas periodontais, per-
manecendo por um minuto, sendo entdo trans-
feridos para tubos contendo 2,0 ml de caldo
tioglicolato (Difco).

1.2. Espécimes de individuos
periodontalmente sadios

Os espécimes clinicos foram coletados de 20
estudantes de Odontologia, na faixa etaria entre
17 e 28 anos, sem distincdo de sexo, que nao apre-
sentavam qualquer evidéncia clinica e
radiogréfica de doenca periodontal. Os individuos
periodontalmente sadios também foram seleciona-
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dos por especialista e nédo fizeram uso de drogas
antimicrobianas nos seis meses que precederam o
estudo.

A coleta dos espécimes foi realizada de forma
analoga a anteriormente descrita, sendo que os
cones de papel absorvente eram introduzidos no
interior do sulco gengival sadio, na face mesial do
primeiro molar superior direito, onde permaneci-
am por um minuto.

2. Isolamento e identificacao

Esses procedimentos foram realizados seguin-
do metodologia descrita por SLOTS20. Todos os
espécimes foram transportados para o laboratério
e processados dentro de um intervalo maximo de
15 minutos.

A partir de diluicdes pré-estabelecidas (10-1 a
10-5), aliquotas de 0,1 ml eram transferidas, em
duplicata, para placas de Petri contendo agar
infuso de cérebro coracgéo, suplementado com ex-
trato de levedura (0,5%) e enriquecido com 5% de
sangue desfibrinado de carneiro, e para placas de
Petri contendo agar seletivo CVE.

As placas inoculadas, em duplicata, foram in-
cubadas em condic¢8es de anaerobiose obtidas pelo
sistema mecanico de gases (90% N, + 10% CO,), a
37°C, por quatro dias.

A identificacdo dos isolados, em nivel de espé-
cie, foi realizada segundo critérios descritos na li-
teratural, 9, 10, 13, 23.

3. Determinacéo dos fatores de viruléncia
3.1. Producéo de DNase

Utilizou-se o agar DNase (Difco). A partir de
culturas de 48 horas em caldo BHI suplementado
com extrato de levedura (0,5%), aliquotas foram
semeadas em botdes equidistantes, em ndmero de
cinco por placa. As placas inoculadas foram incu-
badas em condi¢bes de anaerobiose, a 37°C, por
48 horas. A leitura foi realizada observando-se um
halo transparente ao redor da coldnia, ap6és a adi-
¢ao da solucao de HCI (1N). Os testes foram reali-
zados em duplicata. Como controles positivos,
empregaram-se as cepas F. nucleatum ATCC 10953
e F. nucleatum ATCC 25586.

3.2. Producéo de coagulase

A partir de culturas de 48 horas, em caldo BHI
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suplementado com 0,5% de extrato de levedura,
aliquotas de 0,5 ml eram transferidas para tubos
contendo 0,5 ml de plasma humano citratado, in-
cubando-se, em seguida, em condic¢des de
anaerobiose, a 37°C. A leitura foi realizada ap6s 1
hora, 2 e 24 horas de incubacéo, inclinando-se o
tubo e observando-se a coagulagéo ou ndo do plas-
ma. Os testes foram realizados em duplicata. Como
controle positivo, utilizou-se a cepa de S. aureus
ATCC 25923.

3.3. Producéo de fibrinolisina

A producéo de fibrinolisina foi determinada em
tubos contendo 0,5 ml de plasma humano coagu-
lado (em banho-maria, 37°C) inoculados com 0,5
ml da cultura-teste de 48 horas de crescimento. A
incubacéao foi realizada em anaerobiose, a 37°C e
a leitura foi realizada apés 1 hora, 2 e 24 horas de
incubacao, onde a producao de fibrinolisina era
observada pela lise do coagulo previamente for-
mado. Os testes foram realizados em duplicata e
como controle positivo empregou-se a cepa S.
aureus ATCC 25923.

4. Analise estatistica

Os dados dos testes de producao de
fibrinolisina, coagulase e DNase, foram submeti-
dos ao teste de qui-quadrado para verificar se as
variacfes entre os 2 grupos de isolados de F.
nucleatum (obtidos de pacientes com doenca
periodontal e individuos sadios) eram significantes.

O nivel de significancia adotado, na analise esta-
tistica, foi de p<0,005.

RESULTADOS

A producdo de DNase pelos isolados de F.
nucleatum sugere que esta caracteristica esta am-
plamente presente nessa espécie microbiana, em-
bora tenha sido observada, com maior frequéncia,
nos isolados de individuos sadios (Tabela 1).

Quanto a producédo das enzimas coagulase e
fibrinolisina, somente foi observada em alguns
isolados de pacientes com doenca periodontal.
Contudo, nédo se observou diferenca estatistica-
mente significante entre os isolados de pacien-
tes com doenca periodontal e de sadios (produ-
¢do de coagulase p = 0,125; producao de
fibrinolisina p = 0,066), como se observa na Ta-
bela 2.

Tabela | - Producédo de DNase por 80 isolados de F. nucleatum
obtidos de pacientes com doenca periodontal e de indivi-
duos sadios.

Espécimes N° de isolados (%)
(N°) positivos negativos
PCDPa
(36) 26 (72,22) 10 (27,78)
IPSb

(19) 14 (73,68)

aPacientes com doenca periodontal
PIndividuos periodontalmente sadios

5 (26,32)

Tabela Il - Producéo de enzimas coagulase e fibrinolisina em 80 isolados de F. nucleatum obtidos de pacientes com doenca periodontal e de individuos

sadios.
EspécimesN° e % de postividade
(N©) 1 hora 2 horas 24 horas
cF F* F C F
PCDP1
(36) 0(0,0) 1(2,78) 0(0,0) 1(2,78) 5(13,89) 10(27,78)
IPS2
(19) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

*Producao de coagulase
**Producédo de fibrinolisina
1Pacientes com doencga periodontal
2Individuos periodontalmente sadios
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DISCUSSAO

Estudos sobre fatores envolvidos na viruléncia
de F. nucleatum s&o escassos na literatura. Embo-
ra esse microorganismo seja relevante na dinami-
ca da placa bacteriana®! e das periodontopatiasl4,
pouco se conhece sobre a sua capacidade de lesar
os tecidos do hospedeiro.

Poucos sao os relatos sobre a producédo de
enzimas, em F. nucleatum, capazes de degradar o
DNA bacteriano®®. Essas enzimas, ao degradar o
DNA extracelular, originam compostos necessari-
0s ao metabolismo bacteriano, além de aumentar
a fluidez dos tecidos infectados, facilitando, dessa
maneira, a disseminacgédo do patdgeno?®.

Verificou-se que a producado da enzima DNase
é freqUente nos isolados de F. nucleatum, indepen-
dentemente de sua origem. Porém, novos estudos
deverao ser realizados para avaliar a natureza das
DNases produzidas e a importancia desse fend-
meno na progressao das periodontopatias e ou-
tros processos infecciosos dos quais esse
microorganismo participa.

A capacidade de coagular o plasma é, reconhe-
cidamente, um importante fator de viruléncia em
muitos grupos microbianos, particularmente em
Staphylococcus aureus. A coagulacdo do plasma
pode criar condicdes pouco favoraveis a fagocitose
do patdgeno por leucdcitos19. Entretanto, néo fo-
ram observados estudos relacionados a capacida-
de de induzir essa coagulacdo plasmatica em F.
nucleatum.

A possibilidade de que alguns periodonto-
patégenos possuam a capacidade de coagular o
plasma, com a respectiva formacéo de fendmenos
tromboembadlicos, adquire novas dimensfes quan-
do se verifica que esses processos podem estar
associados as cardiopatias e que o risco de paci-
entes com doenca periodontal de desenvolver de-
sordens cardiacas é muito superior ao apresenta-
do por individuos periodontalmente sadios?®.

A capacidade de coagular o plasma foi observa-
da somente em poucos isolados de F. nucleatum
obtidos de pacientes com doenca periodontal. Po-
rém, em funcdo do pequeno numero de isolados
apresentando essa caracteristica, ndo se consta-
taram diferencas significativas entre os isolados
obtidos de pacientes com doenca periodontal e sa-
dios.

BJORNSON & HILL? demonstraram que mem-
bros da familia Bacteroidaceae, entre eles F.
mortiferum e F. necrophorum, eram capazes de in-
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duzir coagulagéo sanguinea intravascular por um
mecanismo independente da presenca de plaquetas
e associado ao lipide A do lipopolissacarideo
bacteriano, possivelmente ativando fatores de co-
agulacdo do hospedeiro. Assim, os resultados ob-
servados no presente estudo nao indicam, neces-
sariamente, a producao de enzimas capazes de
converter, diretamente, fibrinogénio em fibrina,
mas podem representar a interacdo de constituin-
tes da superficie bacteriana com fatores de coagu-
lacdo do hospedeiro.

COTRAN et al.? relataram que o LPS de
enterobactérias e de outros microrganismos Gram-
negativos pode induzir coagulagéo intravascular
disseminada e, desde que o LPS de F. nucleatum
mostre estrutura similar ao LPS de E. coli e
Salmonella sp.> & 12, é possivel que o0 mesmo tam-
bém possua essa propriedade bioldgica.

Sabe-se que a producéo de fibrinolisinas pode
facilitar a disseminacao de patdgenos, em proces-
sos infecciosos, pela dissolugcdo do coagulo de
fibrina formado, freqiientemente, como resultado
de processos infecciosos ou traumaticos?®, sendo
que alguns periodontopatégenos, como P.
gingivalis, possuem enzimas similares a tripsina
que exercem atividade fibrinolitica. Os resultados
do presente estudo indicam que essa caracteristi-
ca é infrequente em isolados de F. nucleatum obti-
dos de humanos e animais, nao tendo sido obser-
vada diferenca estatistica entre os grupos quanto
a sua ocorréncia.

Além desse aspecto, deve-se salientar que a
maioria dos isolados de F. nucleatum possuidores
de atividade fibrinolitica somente produziu lise do
coagulo apo6s 24 horas de incubagéo, demonstran-
do que essa atividade, quando presente, é discre-
ta.

Os resultados indicam a necessidade de uma
melhor caracterizagdo dos fatores envolvidos na
viruléncia de F. nucleatum, uma vez que esses
anaerobios possuem estreita correlacdo com a
patogénese dos diferentes processos infecciosos
periodontais e de outros sitios do corpo.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos no presente estudo, apos
serem submetidos a andlise estatistica e discuti-
dos, permitiram-nos concluir que, quanto aos fa-
tores de viruléncia estudados, nao foram observa-
das diferencas significativas entre os isolados de
F. nucleatum obtidos de pacientes com doenca
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periodontal e de sadios, embora a producao de
coagulase e fibrinolisina somente tenha sido
verificada entre os isolados obtidos dos pacientes.

Outros estudos deverao ser realizados para uma
melhor caracterizagdo desses fatores de virulén-
cia, uma vez que os mesmos podem participar da
etiopatogénese dos processos infecciosos
periodontais.

Elerson Gaetti Jardim Junior,
Professor Assistente Doutor da
Disciplina de Microbiologia e
Imunologia da Faculdade de
Odontologia da UNESP,
Aracatuba-SP, Brasil.

This study aimed at evaluating the production of DNases, fibrinolisins and coagulase by isolates of Fusobacterium nucleatum
collected from patients with periodontal disease and from healthy individuals. It was found that 72,22% of isolates from
patients and 73,68% of isolates from healthy subjects produced the enzymen capable of degrading the DNA, while the
production of fibrinolisins and coagulase was observed only in isolates from patients. It was concluded that isolates of F.
nucleatum collected from patients did not differ significantly from those collected from healthy subjects.

UNITERMS: Periodontal diseases; Bacteria; Virulence.
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A INTERFERENCIA DO OLEO VEGETAL NA ADERENCIA DA
PLACA BACTERIANA DENTAL

THE INTERFERENCE OF VEGETAL OIL IN THE ADHESION
OF THE DENTAL PLAQUE

Alciara Alice de Almeida AGUIAR*
Francisco Chaves de MORAES FILHO**

O presente trabalho trata de uma pesquisa de campo destinada a avaliar a interferéncia do 6leo vegetal na aderéncia
da placa bacteriana dental ao esmalte. Trabalhando com alunos da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR,
estabeleceu-se uma amostra de voluntarios que escovaram seus dentes 3 vezes ao dia, por 3 dias consecutivos, com
creme dental de uso costumeiro ou com 6leo de améndoa purissimo. Entdo a placa bacteriana presente foi anotada
através do Indice de Performance em Higiene (P.H.P.), sendo aplicado o Teste t-Student em nivel de significancia de
0,01% para testar duas hipéteses. A pesquisa possibilitou a conclusédo de que a escovacdo com 6leo de améndoa
dificulta a aderéncia de placa ao esmalte dentario, pois o indice de placa dentaria ap6s a escovacdo com 6leo é
significantemente menor que apds a escovagdo com 0S cremes ou géis dentais existentes no mercado brasileiro, o
que sugere a elaboracdo de novos estudos e mais completos, com amostra maior, para a aplicacdo dessa substancia
(ou similares) na higienizagdo dentaria. Este estudo sera muito importante para o desenvolvimento do tratamento de

doencas periodontais e carie dental.

UNITERMOS: Placa; Oleo Vegetal; Escovacéo; Periodontopatias; Carie.

INTRODUCAO

Microorganismos (m.o.) presentes na cavidade
bucal sdo pré-requisito da carie dentéaria, assim
como muito importantes nas periodontopatias.
Atualmente, pode-se dizer que o m.o. de maior
potencial cariogénico no homem ¢é o Streptococcus
mutans (TOLEDOS®, 1980), que tem a capacidade
de formar, a partir da sacarose, um polimero
extracelular a base de glicose (dextran) que o au-
xilia na adeséo e permanéncia no esmalte dentario
(PINTO?, 1989). A gordura na dieta atrapalha esse
processo.

Estudos sobre alimentos gordurosos dissertam
sobre a hipoteses de a gordura interferir nao ape-
nas nos processos de aderéncia da placa bacteriana
ao esmalte dentario, mas também de diminuir o
nuamero de bactérias a ela agregadas.

A placa bacteriana dental é formada por com-
ponentes inorganicos e carboidréaticos. Estes re-
presentam aproximadamente 10% a 20% de seu

volume, sob forma de polissacarideos sintetizados
por bactérias e acumulados extracelularmente. A
composicao em carboidratos é determinada, inten-
samente, pelos tipos de bactérias na placa, tipos
de substratos metabolizado por elas e o tempo que
decorre da ultima ingestéo alimentar. O principal
polissacarideo isolado do meio extracelular da pla-
ca é a glicana (um polissacarideo rico em ligacbes
cruzadas). O polimero da glicose sintetizado por
enzimas do Streptococcus mutans (glicosil-
transferases) é denominado “mutana” (MENAKERS3,
1980).

Um dos mais importantes mecanismos de ade-
sao utilizados por células bacterianas da placa
envolve a presenca de glicosiltransferase com a
formacao de sitios de receptores na superficie ce-
lular e a producéo de glicanas. A ligacdo destes
polimeros aos sitios receptores de varias células
formard um conglomerado. O arranjo espacial
molecular da dextrana facilita a aglutinacdo de
bactérias a placa, pois bloqueia muitas reacoes

* Pesquisadora Responsavel — Professora de Patologia da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR - Mestre em Odontologia Social pela

Universidade Federal Fluminense (UFF).
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enzimaticas que nao conseguem desfazé-la, ou
seja, incapacitando-as (MENAKER?,1980).

Estas reacdes bacterianas, juntamente com di-
ferentes fatores de agregacéo que existem na sali-
va (responsaveis pela interacdo de diferentes bac-
térias da cavidade oral), contribuem, enormemen-
te, para adeséo celular e formacgéo da placa.

Os acucares (carboidraticos) na dieta sédo o
substrato mais importante para o metabolismo da
microbiota oral, aumentando o potencial
cariogénico da placa, por ser utilizado na ativida-
de microbiana de 4 maneiras diferentes: no meta-
bolismo glicolitico, na sintese de polimeros
extracelulares, para adeséo das bactérias, e na sin-
tese de polissacarideos de armazenamento intra e
extracelular. Ou seja, é excelente fonte de energia
e de fermentacdo para uma variedade de
microorganismos bucais (MENAKER?,1980).

As gorduras mostram efeito anticarie (anti-pla-
ca) quando utilizadas na dieta, podendo diminuir
a atividade de cérie pela modificagcédo das proprie-
dades da superficie de esmalte e por ter efeito t6-
xico direto sobre m.o. bucais, interferindo na
solubilizag&o do agucar e dificultando a aderéncia
dos alimentos aos dentes porque se tornam me-
nos soltveis (MENAKER?,1980).

Devido a grande dificuldade da motivacao para
a aquisicao de habitos que favorecem a saude bu-
cal, como diminui¢éo da frequéncia de ingestéo de
acucar (BASTOS?,1988) e conscientizagcédo, ndo sé
da populacdo, mas também da classe odontolégica
para, mediante a educa¢éo em saude, se conseguir
diminuir a placa dentaria (AGUIAR?,1991), talvez
seja necessarios alguns métodos mais simples e ime-
diatos, de utilizacdo pronta, que ndo requeiram
grandes esforgos de ambas as partes para se preve-
nirem caries e doencas periodontais.

MATERIAIS E METODOS

A finalidade é testar se a diminuicao da quanti-
dade de placa aderida a superficie lisa do dente
depende da substancia utilizada na escovacéo
dentaria. Estabelece-se entdo como HO a hipotese
de que se tem menos placa quando a escovagéo
for feita com 6leo de améndoa e como Ha a hipéte-
se de que se tem menos placa quando se escovam
os dentes com o creme (ou gel) dental de uso cos-
tumeiro (RODRIGUES?®,1986).

Selecionou-se um grupo de voluntarios com 50
alunos do Curso de Odontologia da UNIMAR que
escovariam os dentes por 3 dias consecutivos, 3
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vezes ao dia (apos a higienizacado com fio dental)
com o creme dental de uso costumeiro de cada
um, sem que nenhuma técnica de escovacao fosse
ensinada, apenas recomendando-se que a
higienizacao fosse feita da melhor maneira possi-
vel a cada um. Seria, entdo, realizada a detec¢éo
de placa através de um indice simplificado. Esse
mesmo grupo de participantes comecgaria a segun-
da etapa da pesquisa, em que eles escovariam os
dentes pelo mesmo prazo, mas com 6leo de amén-
doa purissimo em suas escovas. Se revelaria a pla-
ca em cada um e entéo seria feita a comparacgéo
dos dados através do Teste t-Student (para dados
dependentes) para se saber qual das duas hipote-
ses seria aceita estatisticamente.

Na primeira fase, apenas 4 dos 50 alunos da
amostra compareceram. Foi dispensada esta amos-
tra. Formou-se outra amostra de 50 alunos do
mesmo Curso de Odontologia, mas como se temia
pela ndo cooperacdo dos mesmos em duas fases
distintas e consecutivas, a pesquisadora respon-
savel concluiu que a amostra era bastante homo-
génea (idade, Faculdade, Curso) para que metade
dela escovasse com o creme dental e a outra me-
tade com o 6leo, diminuindo, assim, o tempo de
participacao deles e a desisténcia do grupo como
consequéncia. E por se tratar de um grupo peque-
no e homogéneo seriam tratados, estatisticamen-
te, como dados dependentes, como se o grupo do
creme dental (Grupo Controle) tivesse os mesmos
25 participantes do Grupo do Oleo. E assim foi
feito: o Grupo Controle (CT) representou a amos-
tra do “antes” e o Grupo do Oleo (OL) representou
a amostra do “depois”.

Marcou-se nova data para que os alunos fizes-
sem a escovacdo, tendo-se, entdo, 25 alunos que
a fariam com o creme (ou gel) de seu uso costu-
meiro, e 25 que receberam 20ml de 6leo de amén-
doa purissimo (devido ao seu aroma suave e fun-
¢bes emolientes e hidratantes) em frascos de vi-
dros opacos, para a escovagao.

Foi utilizado o Indice de Performance em Higie-
ne (P.H.P.) para a revelacdo de placa. Neste indice
observam-se apenas 6 dentes determinados, ape-
nas uma face (dividida em 5 zonas). Em uma sala
clinica da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas/
UNIMAR, com cadeira e luz proprias para o exa-
me, a pesquisadora, com ajuda de pastilhas
corantes (REPLAK) e espatulas de madeira fez o
exame, sem saber no entanto a que Grupo perten-
ciam os voluntarios, para que ndo houvesse inter-
feréncia no diagnostico. Uma anotadora, com a fi-
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cha de cédigos de cada aluno, foi marcando os in-
dices individuais de cada dente, para se chegar ao
P.H.P. individual.

A desisténcia ainda foi grande (40%): compare-
ceram para a revelacdo de placa apenas 11 alu-
nos/CT e 18/0L. Mas como o Teste t-Student se-
ria aplicado como se os dados fossem dependen-
tes, as mesmas pessoas antes com o creme e de-
pois com o 6leo, desprezaram-se 7 alunos/OL para
que o numero de participantes fosse coincidente,
porém foi observada a média dos 18 participan-
tes/OL para escolher apenas 11 que apresentas-
sem a mesma meédia.

O P.H.P. varia de 0-5, sendo que até 1,0 é con-
siderado bom, de 1,0-2,0 regular e acima de 2,0 é
considerada perigosa a quantidade de placa para
a saude bucal. (Gréfico 1)

CONTROLE X OLEO
(apos 3 dias de escovagao)

08

05 P [fono
S6leo

MEDIA DE PH.P

04

0,2

00 B

1
22 VOLUNTARIOS

ANALISE DOS RESULTADOS

O propdsito desta fase é apresentar os dados
coletados no periodo de agosto e setembro de 1996,
através do indice de PHP coletado em amostra de
voluntérios (alunos da Fac. Ciéncias Odontoldgicas
da UNIMAR). Escolheram-se os 11 primeiros de
cada grupo (controle e 6leo) pois havia quantida-
des diferentes de voluntarios entre os grupos, de-
vido ao ndo comparecimento de alguns deles. Aqui
0 grupo que escova com o creme dental represen-
ta a fase de inicio da pesquisa, e 0 grupo que esco-
va com o 6leo representa a 22 fase da pesquisa,
como se fossem 0 mesmo grupo que estivesse es-
covando primeiramente com o creme dental de uso
costumeiro e, depois, escovando com o 6leo. Isso
devido a dificuldade de se conseguir a colabora-
¢ao dos alunos de graduacdo como voluntarios
para esse trabalho de pesquisa.

Na amostra deste estudo, 50% (11 alunos) fize-
ram parte do grupo controle (creme dental) e 50%
pertenciam ao grupo do 6leo.

Apos 3 dias de escovacgao orientada, detectou-
se o indice de placa (P.H.P.), obtendo-se para o
grupo controle os seguintes indices: 2 voluntarios
com indice P.H.P. igual a 0,0 (zero); 2 com P.H.P.
igual a 0,3; 1 com indice igual a 0,7; 1 igual a 0,8;
1ligual a 1,5; 1igual a 1,7; 1 igual a 2,0; e 2 igual
a 2,3. Para o grupo do 6leo, os indices foram os
seguintes: 1 voluntario com indice P.H.P. igual a
0,0 (zero); 1 com P.H.P. igual a 0,2; 2 com indice
igual a 0,3; 4 com indice igual a 0,7; 1 igual a 0,8;
1igual a 1,2 e 1 igual a 1,8. (Tabela I)

Tabela |

n° P.H.P./CT P.H.P./OL

1 0 0

2 0 0,2

3 0,3 0,3

4 0,3 0,3

5 0,7 0,7

6 0,8 0,7

7 1,5 0,7

8 1,7 0,7

9 2 0,8

10 2,3 1,2

11 2,3 1,8
MEDIA 1,1 0,7
somaquad 21,03 7,5
desvpad 0,86 0,48
Teste t(dependentes) 3,33 (P<0,01)

GL=n-1
GL=10 o valor de tabela é igual a 3,25(1%)
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A média do P.H.P. do grupo controle foi igual a
1,1 (Nivel Regular) e a média do P.H.P. do Grupo
do Oleo foi de 0,7 (Nivel Bom). (Gréafico 2)

P.H.P.(Patient Hygiene Performance)

voluntarios

CIPH.P. BOM:pouca placa OPH.P. REGULAR:alertal OPH.P. ALTO: muita placa

Para se calcular o teste estatistico t-Student,
calculou-se o desvio-padréo (s) de cada grupo,
obtendo-se o valor de s=0,86 para o Grupo Con-
trole e s=0,48 para o Grupo do Oleo. O valor do
teste resultou em t=3,33 que é considerado,para o
Grau de Liberdade igual a n-1 (GL=10),como sig-
nificativo em nivel de 1% de probabilidade (P<0,01).

A Hipétese HO é aceita, segundo a qual ha me-
nor quantidade de placa residual no dente apos a
escovacao com 6leo de améndoa.

Com o Teste t-Student aplicado nota-se
confiabilidade de que, em 99% dos casos em que
se usar 6leo de améndoa para escovar os dentes,
vai restar menor quantidade de placa no dente,
quando comparado com a escovacao com cremes
ou géis dentais que estdo no mercado nacional.

DISCUSSAO

Este trabalho nos comprova que ha diminuicao
no processo de aderéncia da placa bacteriana ao
esmalte dentario quando se utiliza o 6leo vegetal
na escovacgao dentaria. Mas como a amostra € pe-
quena, outros trabalhos deverdo ser realizados
para estudar mais a fundo esta descoberta, ja que
obtivemos uma reducéo drastica de placa. A im-
portancia deste trabalho se da no fato de estar-
mos lutando contra os maiores problemas de sau-
de bucal do Brasil: céarie e doenca periodontal.
Devemos, portanto, complementar este estudo,
pesquisando a patogenicidade da placa, pois aqui
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s6 verificamos a aderéncia da mesma. A hipotese
que viemos testar neste estudo foi nitidamente
esclarecedora: realmente, o 6leo vegetal nos da
melhores resultados na escovacgdo dentaria quan-
do se compara ao uso dos diversos cremes e géis
dentais existentes no mercado.

A andlise dos dados, coletados através do indi-
ce de PHP aqui utilizado, permitiu que se chegas-
se a analise anterior e se evidenciasse a necessi-
dade de se fazer um trabalho mais complexo a esse
respeito, com o qual se conseguiria uma amostra
maior, em que a escovacao fosse feita por mais
tempo, possibilitando a contagem do numero de
microorganismos da placa e a elaboracdo de um
6leo para uso odontolégico, com Fluor, e consis-
téncia mais solida.

Chega-se, portanto, através das variaveis me-
didas com o Teste t-Student, a uma confiabilidade
de 99% de chances de reducéo significativa de pla-
ca com a escovacgdo com o Oleo vegetal de amén-
doa. Ha, ainda, a vantagem de este 6leo ndo con-
ter abrasivos que tanto danos tém feito a regiao
cervical dos dentes de adultos. Quando se pensa
nos problemas periodontais, as evidéncias sao
mais promissoras ainda. Neste trabalho néo se
sabe se houve reducdo de placa em regido de
cicatricula e fissura dos dentes, ja que foi utiliza-
do um indice simplificado, de superficie lisa do
dente.

E um trabalho que traz um conceito totalmente
novo, pois nao ha nenhum estudo precedente so-
bre esta técnica de escovacdo com 6leo. Penso que
as criticas permitiréo o aperfeicoamento da idéia,
mas aqui fica um novo marco da luta da Classe
Odontolégica e da pesquisa brasileira contra os
danos da placa bacteriana as estruturas dentarias
e ao ligamento periodontal.

Viemos, neste estudo, esclarecer que o0 uso t6-
pico do 6leo de améndoa na escovacdo dentéria,
além de remover de uma maneira mais eficiente a
placa aderida ao esmalte dentario, em superficie
lisa, tem efeito emoliente (ajuda na descamacao
de células mortas do epitélio bucal, mais ainda na
lingua) e hidratante, melhorando o desconforto
causado pela diminuicdo da salivacdo (uso de
medicamentos, xerostomia por radiagéo, etc.), ou
seja diminui a “secura na boca”.

A carie podera deixar de ser o maior problema
de saude bucal com trabalhos que déem continui-
dade a este, assim como ajudar a prevenir 0s ma-
les periodontais, ainda hoje tédo dificeis de serem
solucionados.
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CONCLUSOES

Conclui-se portanto que:

0 teste T-Student mostrou que ha reducéo sig-

nificativa de placa em 99% das pessoas que fi-

zeram escovacdo dos dentes com o 6leo de
améndoa,;

2- a reducéo de placa, com o 6leo empregado, foi
obtida sem haver adicado de substancias
abrasivas, o que oferece uma vantagem indis-
cutivel,

3- a reducédo da placa foi verificada por indice de
superficie lisa;

4- mesmo sem modificar a técnica de escovacéo,
este 6leo conseguiu reduzir a placa quando
empregado para este fim.
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Research meant to evaluate the interference of the use of vegetal oil in dental plaque adhesion to enamel. Working
with students of the odontology university /UNIMAR, the authors investigated samples of voluntary subjects that
brushed their theeth with dentifrices (anyone) or pure almond oil thrice a day, for 3 days on end. After that the dental
plaque was detected by using the Personal Hygiene Performance Index (P.H.P.), an index of Public Health, the error-
pattern was done and the t-Student Test was applied, at the 0,01 level of significance to test two hypotheses. The
research led us to the conclusion that the almond oil brushing has reduced the enamel plaque adhesion better than
dentifrice toothbrushing. Such result suggested that further studies are necessary to be more conclusive and to have
more subjects in samples for future application of vegetal oil (or similars substances) in toothbrushing. That is very
important for the development of periodontal disease treatment and tooth decay.

UNITERMS: Plaque; Vegetal Oil; Toothbrushing; Periodontal Disease; Tooth decay.
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CISTO NASOLABIAL: REVISAO DE LITERATURA E RELATO DE
UM CASO CLINICO

NASOLABIAL CYST: REVIEW OF LITERATURE AND A CASE REPORT

Marilia Heffer CANTISANO*

Ana Maria PIRES-SOUBHIA**
Renata TUCCI***

Renato Luiz Donizeti ZAMBON***

O cisto nasolabial referido também como nasoalveolar ou de Klestadt é raro e bem reconhecido. Faz parte do grupo
dos cistos epiteliais de desenvolvimento, ndo odontogénicos. Origina-se da proliferacdo dos restos epiteliais localiza-
dos na juncédo dos processos globular, nasal lateral e maxilar. Sugere-se, ainda, uma possivel origem a partir do
ducto nasolacrimal. Situa-se junto a asa do nariz, superficialmente ao tecido 6sseo.

E objetivo deste trabalho relatar um caso desta patologia, abordando aspectos clinicos, histopatoldgicos e radiogréficos,
contribuindo para o enriquecimento da literatura e, nesse sentido, alertar o profissional quanto a sua responsabili-

dade no diagnéstico.

UNITERMOS: Cisto nasolabial; Cisto de Klestadt; Cisto; Cisto de desenvolvimento.

INTRODUCAO

A palavra cisto deriva do latim cystis e do grego
Kystis, que significa bexiga, vesicula. Em patolo-
gia o termo é empregado para um saco normal ou
patolégico, com paredes proéprias e contetdo flui-
do ou semifluido (PACIORNICK!°,1972). Destaca-
mos neste trabalho o cisto nasoalveolar mais co-
nhecido como nasolabial, descrito pela primeira
vez provavelmente por ZUCKERKANDL? (1882),
também denominado cisto de Klestadt devido as
importantes publicagbes deste autor a respeito da
etiopatogenia da leséo.

RAO (1955) relacionou como sinonimias os
seguintes termos: cisto fissural, cisto mucéide do
nariz, cisto maxilar, cisto do vestibulo nasal e cis-
to do soalho nasal, pois buscava relacionar sua
origem com a caracteristica clinica, além de de-
fender também o termo cisto nasolabial, em fun-
¢ao do apagamento do sulco nasolabial por abau-
lamento da area. Ja DEVILDOS; LANGLOIS® (1989)
referem cisto fissural, cisto da fossa nasal e cisto
nasolabial. Além desses, CASTRO et al.! (1995)

menciona cisto nasoalveolar, cisto vestibulo na-
sal, nasoglobular e cisto da asa do nariz.

Muitas sao as teorias a respeito da etiopatogenia
do cisto nasolabial, porém um grande ndmero de
pesquisadores concorda com o conceito tradicio-
nal de Klestadt, ou seja, com a proliferacdo dos
remanescentes epiteliais presentes ao longo da li-
nha de fusédo dos processos globular, nasal lateral
e maxilar como etiologia do cisto nasolabial
(COHEN; HERTZANUS®, 1985; MORAES et al.®,
1991; TOMMASI*, 1989).

Contrariando a teoria anterior, CAWSON? (1997)
sugere uma possivel origem a partir dos restos em-
brionarios do ducto nasolacrimal, conforme ja de-
fendido por SEWARD?? (1962) que relatou uma na-
tureza congénita para os cistos de tecido mole.

De acordo com KRAMERS? et al. (1992), na clas-
sificacdo da Organizacdo Mundial de Saude sobre
tumores odontogénicos e cistos dos maxilares, o
cisto nasolabial permanece na categoria dos
epiteliais, de desenvolvimento, ndo odontogénicos.

O sinal mais fregiente desse cisto é o aumento
volumétrico na regido do labio superior elevando a

*Aluna do Curso de Pés-Graduacao-Nivel de Doutorado - Area de Concentragéo em Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
**Professora Assistente Doutora, Depto de Patologia e Propedéutica Clinica da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aragatuba-SP, Brasil.

***Estagiarios da Disciplina de Estomatologia - FOA-UNESP.
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asa do nariz. Dor, dificuldade em respirar pelo na-
riz e transtornos de adaptacao de protese superior
sdo sintomas mais raros. Na maioria dos casos, 0
cisto nasolabial é unilateral, podendo, ocasional-
mente, ser bilateral. O crescimento é lento, de con-
sisténcia mole e flutuante a palpacao, com apaga-
mento do sulco nasolabial e protuberéancia no fun-
do do sulco vestibular superior.

Com relacdo aos aspectos radiograficos do cisto
nasolabial, é importante o uso de contraste na de-
terminacéo dos limites desta lesdo (CASTRO! et al.,
1995), porém, segundo CHINELLATO? (1981), quan-
do a lesao envolve primariamente tecido mole, é pos-
sivel observar, em projecéo oclusal, rarefacéo Gssea
na area afetada e deformacao do limite lateral e an-
terior do assoalho da fossa nasal em decorréncia da
compresséao e, ainda, TOMMASI** (1985) relata que
as radiografias indicadas para o cisto nasolabial sao
as de perfil e as oclusais. SEWARD?? (1962) descreve
um aumento da radioluminescéncia do processo
alveolar, acima dos apices dos incisivos superiores,
normalmente em forma de rim ou esférica. Nesse
sentido, CHINELLATO; DAMANTE?* (1984) enfatizam
a importancia do exame radiografico no diagnéstico
desta lesao, fato este pouco relatado na literatura.

Segundo SHEAR?®® (1989), histologicamente o
cisto é revestido por um epitélio colunar, pseudo-
estratificado nao ciliado com presenca de células
caliciformes em areas de metaplasia escamosa. A
parede fibrosa é relativamente acelular, constitui-
da por tecido conjuntivo frouxo ou densamente
colagenizado, havendo células inflamatorias cré-
nicas e agudas, além de glandulas mucosas pre-
sentes em alguns casos; EVESON; SCULLY” (1995)
descrevem um epitélio pavimentoso estratificado
ou cilindrico, com focos de células mucosas.

Quanto ao tratamento, a literatura é unanime
em indicar a excisao cirdrgica, devendo-se ter cui-
dado para evitar perfuracdo e colapso da lesdo
(SHEAR®, 1989; TOMMASI*, 1989; CASTRO et
al.l, 1995).

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, melanoderma, 42
anos, com queixa principal de instabilidade da
protese total superior em decorréncia de um au-
mento volumétrico no sulco gengivolabial superi-
or do lado esquerdo (Figura 1). Ao exame fisico
extrabucal notou-se elevacédo da asa do nariz e
apagamento do sulco nasolabial esquerdo (Figura
2). Intrabucalmente foi observada uma discreta
ulceracéo sobre a superficie da lesédo, correspon-
dente & area de adaptacdo da proétese. A lesdo
mostrou-se Unica, moével e flutuante a palpacao.

Pela radiografia oclusal total de maxila foi pos-
sivel observar o abaulamento do limite lateral e
anterior do assoalho da fossa nasal, com a
convexidade para posterior. Apés a injecéo da so-
lucdo de contraste radiografico, a cavidade foi pre-
enchida possibilitando a observacao de limites ni-
tidos e precisos (Figura 3).

Sem dados relevantes quanto a histéria médica
pregressa e com o diagnostico clinico e radiografico
de cisto nasolabial, optou-se pela abordagem ci-
rdrgica intra-oral, cujo resultado histopatoldgico
revelou a presenca de uma cavidade cistica (Figu-
ra 4), revestida por epitélio cubico, com presenca
de algumas células mucosas ou por vezes epitélio
pavimentoso estratificado (Figura 5), circunscrito
por capsula de tecido conjuntivo fibroso, finalizan-
do o diagnéstico de cisto nasolabial.

Figura 1 - Aspecto clinico intrabucal. Tumefagédo do sulco gengivolabial
superior esquerdo.
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Figura 2 - Aspecto clinico extrabucal. Levantamento da asa do nariz.



Ano |, no 1, 1998

Cisto nasolabial: revisdo de literatura...

Figura 3 - Radiografia oclusal em contraste, evidenciando preenchi-
mento completo da cavidade cistica.

DISCUSSAO

No intuito de ressaltar a raridade do caso aqui
apresentado, chamamos a atencdo para a queixa
principal que se referiu a instabilidade da protese
total superior, semelhante ao caso relatado por
DEVILDOS; LANGLOIS® (1989).

Clinicamente, o cisto nasolabial manifesta-se
nos maxilares como uma tumefacéo no fundo de
fornix vestibular superior, causando o apagamen-
to do sulco nasolabial e levantamento da asa do
nariz, fatos que conferem certa assimetria facial
ao paciente. Essas caracteristicas sdo encontra-
das no caso ora apresentado e estdo de acordo com
as descricgOes feitas na literatura (CHINELLATO?,
1981).

Com relacdo ao sexo, idade e raca, apos levan-
tamento epidemiolégico realizado na disciplina de
Patologia da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba-UNESP, foram encontrados cinco ca-
sos em um periodo compreendido entre 1977 e
1996. Nesse estudo trés pacientes eram
melanodermas e dois leucodermas, a média de ida-
de foi 42,4 anos e todos os pacientes do sexo femi-
nino. TOMMASI** (1989) também constatou uma
ocorréncia trés vezes maior no sexo feminino e de
localizac&o bilateral em 10% dos casos.

No que concerne aos achados radiograficos,
CHINELLATO?® (1981) chama atencédo para a de-
formacéo do limite lateral e anterior do assoalho
da fossa nasal com convexidade para posterior,
observada na tomada oclusal total da maxila, fato
este também observado no presente trabalho.

Recomenda-se como conduta estomatolégica no
tratamento dos cistos o encaminhamento dos frag-

Figura 5 - Epitélio pavimentoso estratificado com células mucosas. H.
E. 40x

mentos da membrana cistica para exame
histopatolégico e, ainda, o acompanhamento
radiografico por no minimo dois anos apés a re-
mocao cirdrgica. O tratamento inclui a enucleacao
cirargica total da lesdo, pois raramente esses cis-
tos atingem grande volume como no caso descrito
por COHEN et al.® (1985) em que a lesdo com 6 cm
de diametro continha grande quantidade de liqui-
do cistico.

Mesmo na auséncia de doencas de origem
dentaria ou de reabsorcdo dssea significante, o
diagnostico presumivel de cisto nasolabial pode ser
estabelecido. Entretanto, diante da associacdo dos
exames clinico, radiografico e histopatolégico é
possivel concluir o diagndstico definitivo.

CONCLUSAO

Os autores concluiram, nesse trabalho, que as
lesbes que comprometem a face, independentemen-
te de sua natureza, levam o paciente a procurar
tratamento nao so pelo restabelecimento do seu
nivel de saude fisica, como também em virtude do
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desequilibrio estético-emocional provocado. Diante
de tal quadro, é de fundamental importancia que
o Cirurgiao Dentista esteja atento quanto ao diag-
noéstico e pronto ao tratamento a fim de que o re-
sultado final seja a satisfacdo do paciente.

Marilia Heffer Cantisano,
Aluna do Curso de Pos-
Graduacéo-Nivel de Doutora-
do - Area de Concentracéo em
Estomatologia da Faculdade
de Odontologia da UNESP,
Aracatuba-SP, Brasil.

The nasolabial cyst also called nasoalveolar or Klestadt cyst is uncomman and very characteristic. It is one of the non
odontogenic development epithelial cyst group. They stem from the proliferation of epithelial scraps located within
the junction of globular, lateral nasal and maxillary process. One may further suggest a possible proceeding from the
nasolacrimal duct. It is located next to the nasal wing on the surface of the bone tissue.

The aim of this paper is to report a case of this pathology broaching clinical, hystopathological and radiological
configurations, contributing to the improvement of the literature and along these lenes, to alert specialists to their

responsability in its diagnosis.

UNITERMS: Nasolabial cyst; Klestadt cyst; Cyst; Development cyst.
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ANGINA DE LUDWIG: ASPECTOS GERAIS E CONDUTA CLINICA

LUDWIG’'S ANGINA: GENERAL ASPECTS AND CLINICAL PROCEDURES

Renato Sader VIDEIRA"
Marcelo Macedo CRIVELINI™
Juliana Pilla FELIPE™

A angina de Ludwig é uma celulite aguda grave dos espagos submandibulares, sublinguais e submentoniano causa-
da principalmente por infecg6es periapicais dos molares inferiores. Podendo levar o paciente a morte em pouco
tempo devido ao edema de glote, o diagnéstico e tratamento desta infeccéo deve ser rapido e preciso. Neste trabalho
os autores fazem um estudo sobre seus aspectos clinicos, etiologia, complicacdes e procedimentos terapéuticos

baseados em literatura recente.

UNITERMOS: Angina de Ludwig; Celulites.

INTRODUCAO

A angina de Ludwig € um tipo de celulite facial
de desenvolvimento rapido que geralmente se ini-
cia no espac¢o submandibular e, na sequéncia,
envolve 0s espacos sublinguais e submentoniano
(SHAFER et al.1°, 1985). Descrita pela primeira vez
em 1836 por Wilhelm Frederich von Ludwig, o
nome adotado para esta infec¢do lembra seu po-
tencial letal pois, antes da era antibittica, apre-
sentava uma taxa de mortalidade maior que 54%.
O termo angina deriva do latim angere que signifi-
ca estrangular, sufocar.

Em 1939 foram estabelecidos os seguintes cri-
térios para o seu diagnéstico: (1) celulite com pe-
quena quantidade ou auséncia de pus nos espa-
¢os submandibulares; (2) envolve mais de um es-
paco e usualmente é bilateral; (3) produz uma gan-
grena com infiltracao necrotica serosanguinolenta;
(4) envolve tecido conjuntivo, fascias e musculos,
mas nao estruturas glandulares; (5) esta celulite
se espalha por continuidade anatdmica e nao atra-
vés das vias linfaticas (GRODINSKY?®, 1939).

Neste trabalho enfocaremos informacfes atu-
ais relativas as caracteristicas clinicas, etiologia,
terapéutica medicamentosa e cirdrgica, bem como

possiveis complicacdes que podem ocorrer nesta
infeccao.

ETIOLOGIA E CARACTERISTICAS
CLINICAS

Os dados estatisticos citados em véarios traba-
Ihos mostram ser as infecgbes periapicais e/ou
periodontais dos molares inferiores a principal ori-
gem da angina de Ludwig. A analise de 141 casos
publicados a partir de 1945 concluiu que 85% dos
pacientes relataram dor de dente e evidéncia clini-
ca e/ou radiogréfica de caries ou extracdo dental
recente (MORELAND et al., 1988).

Sendo os segundos e terceiros molares inferio-
res os mais comumente envolvidos, esta celulite
inicia-se sobretudo a partir dos espacos
submandibulares. Isto é devido ao fato de os api-
ces destes dentes situarem-se abaixo da linha milo-
hoidea em 65% dos casos. Um abscesso neste lo-
cal tende a perfurar o tecido 6sseo seguindo a via
de menor resisténcia, ou seja, a tabua 6ssea lin-
gual, e assim a infeccdo atinge principalmente a
regido submandibular em uma fase inicial.

Por outro lado, a angina de Ludwig tem sido
associada a outros fatores de origem néo

* Professor Assistente da Disciplina de Patologia da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
** Professor Assistente Doutor da Disciplina de Patologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
*** Aluna do curso de graduacdo da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
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odontogénica como fraturas mandibulares,
dilaceracgfes dos tecidos bucais, traumas secun-
déarios por entubacdes ou traqueostomia
(MORELAND et al.?, 1988), complicacbes do
impetigo (SUSS; MIDDLETON??, 1987), relagdo com
doencas sistémicas severas como glomerulonefrite,
lapus eritematoso sistémico, anemia aplastica,
neutropenia, doencas de imunodeficiéncia combi-
nadas, diabete Mellitus, estados de
hipersensibilidade (FRIDRICH et al.*, 1987); po-
rém, estas associagbes parecem ser pouco prova-
veis.

Em contrapartida, ha quem considere ser a an-
gina de Ludwig mais uma manifestacéo da defici-
éncia dos mecanismos de defesa do hospedeiro do
que o resultado da atividade de microorganismos
especificos (HUTCHINSON; JAMESS®, 1989).

Em 1987 foi relatado um caso de
dermatomiosite, uma doenca de natureza aguda e
sistémica, em gque o paciente apresenta-se
imunocomprometido. A presenca de uma Uulcera
no assoalho bucal, infectada com candida, permi-
tiu o desenvolvimento da angina de Ludwig, o que
complicou ainda mais a resisténcia organica. Em-
bora se tivesse obtido regresséo da infeccéo, o pa-
ciente faleceu em poucos dias por complica¢fes
gerais da doenca (FRIDRICH et al.4, 1987).

Quanto aos microorganismos envolvidos, néo
h& duvidas que esta infeccdo é de natureza mista,
abrangendo inclusive bactérias anaerébias. Os
microorganismos patogénicos mais comumente ci-
tados séo: estreptococos, estafilococos, bacteréides
e peseudomonas (Tabela I).

Clinicamente a angina de Ludwig apresenta-se
como uma tumefagéo lenhosa, difusa e dolorosa
no assoalho bucal, causando uma elevacéo e
protrusdo da lingua, que por sua vez podera tam-
bém estar edemaciada. Raramente se observa pon-
to de flutuacédo no local. O paciente podera se quei-
xar de febre, trismo, disfagia, dor no pescoco, dor
de dente ou histoéria recente de exodontia. Acha-
dos laboratoriais como leucocitose e aumento da
taxa de sedimentacéo dos eritrocitos sao frequen-
tes. As glandulas salivares e os ganglios linfaticos
da regido néo estdo envolvidos.

Com a evolucado da doenca, a tumefacédo atin-
ge a regido de cabeca e pescoco, podendo ocorrer
edema de glote. Sintomas respiratérios como
dispnéia, taquipnéia e estridor sado indicativos do
inicio da obstrucéo das vias aéreas, o que vai exi-
gir do profissional medidas de carater emer-
gencial.
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TABELA | - Microorganismos isolados em 71 casos de angina de Ludwig
(gentileza do Dr. L. W. Moreland, 1988).

MICROORGANISMO PACIENTES*
N° (%)
AEROBIOS E ANAEROBIOS FACULTATIVOS
COCOS GRAM-POSITIVOS
Estrept. viridans .........cooccoveiiiiiiiniennns 25 (35)
Estafil. aureus ...........ccooeiiiiiii 6 (8)
Estafil. coagulase-negativo .................... 6 (8)
Estrept. pneumoniae .........c..cceeevveeniennnes 2 (3)
Estrept. grupo D ....ooviiiiiiiiieeee 2 (3)
Estreptococos (outros ou inespecificos) 18 (25)
Estafilococos (inespecificos) ................... 1(1)
BASTONETES GRAM-NEGATIVOS
Pseudomonas aeroginosas ...........c......... 3 (4)
Espécies Klebsiella ...........cccoieviiiinnenn.. 2 (3)
Haemophilus influenzae ........................ 2 (3)
Espécies proteus ......ccccceveeeieeiieenneennnn. 1(1)
Escherichia colli .........coooiiiiiiiii 1(1)
Outros ou iNespecificos ..........coeveueennnenn. 5 (7)
BASTONETES GRAM-POSITIVOS............. 2 (3)
COCOS GRAM-NEGATIVOS .....cccevvneennnnes 2 (3)
ANAEROBIOS
Bacterodides fragilis .........c.cccovieiiiiiiinnennn. 1(1)
Espécies bacterdides .........c.c.ccceeeennneen. 9 (13)
Outros ou inespecificos ..........ccceeeeenneee 9 (13)
FLORA MISTA ..o 5 (7)

* Cinquenta por cento dos pacientes tinham mais que um tipo de
microorganismo.

Devemos lembrar que esta obstruc&o n&o ocor-
re apenas devido a quadros infecciosos. Em 1987
foi relatado um caso de paciente com disfuncdes
tromboembdlicas o qual, fazendo uso do Warfarin
Sdédio no tratamento, sofreu uma obstrucdo agu-
da das vias aéreas superiores e aumento
volumétrico na regido do pescoco. Isto ocorreu
devido a uma overdose do medicamento, causan-
do hemorragia espontanea difusa e comprometi-
mento dos espacos submandibulares, sublinguais
e submentoniano. Este quadro, por assemelhar-
se a angina de Ludwig, denomina-se “fenébmeno
pseudo-Ludwig”’, porém sua natureza néo € infec-
ciosa. Existem relatados na literatura 14 casos
semelhantes a este (SMITH et al.*!, 1987).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E
CIRURGICO

Nos trabalhos por nos revisados a maioria dos
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autores preconiza o uso de antibiéticos em altas
doses no tratamento da angina de Ludwig, sendo
as penicilinas os de primeira escolha. Nos casos
de pacientes alérgicos opta-se pelas clindamicinas
(BREMPT?, 1987; MORELAND et al.®, 1988;
SCHLIAMSER et al.?, 1986; SUSS & MIDDLETON??,
1987; TUFFIN?®3, 1989).

Além da terapia inicial com penicilina
(benzilpenicilina), a associagdo com outro antibio-
tico, o metranidazole, tem sido sugerida, pois, es-
tando os microorganismos anaerobios envolvidos
nesta celulite, a penicilina é ineficaz a algumas de
suas espécies tais como os Bacterodides fragilis e
Bacteréides melaninogénicos. O metranidazole, por
sua boa atividade contra anaerobios, completaria
a cobertura antibiética. As cefalosporinas de pri-
meira geracdo (Cefazolin) também sé&o indicadas
como alternativa as penicilinas na primeira esco-
lha (SUSS; MIDDLETON??, 1987).

Alguns autores tém associado corticosteréide
com a finalidade de reduzir o edema das vias aére-
as superiores. Resultados satisfatorios rapidos séo
relatados utilizando-se a dexametasona em um
caso de angina de Ludwig com edema de glote
(HUTCHINSON; JAMES®, 1989). Contudo alerta-
se que, apesar do uso do corticosteroide, ndo exis-
tem estudos controlados que avaliem com preci-
sao a eficacia destes medicamentos (BREMPT?,
1987). Além disso, o autor lembra que
antiinflamatorios esteroides e ndo esterdides pos-
suem acao imunossupressora, 0 que poderia ser
prejudicial na limpeza do processo infeccioso.

A drenagem ciruirgica dos espacos envolvidos pela
angina de Ludwig tem sido um procedimento fre-
quente no tratamento. Em 1988 um extenso traba-
lho de revisédo de literatura afirmou que em 65%
dos casos foi realizada incisdo e drenagem na re-
gido submandibular. A finalidade deste procedimen-
to seria de reduzir a pressao nos tecidos, prevenir a
obstrucdo das vias aéreas superiores e permitir a
eliminacao do pus local. No entanto, sua indicacéo
€ ainda discutida (MORELAND et al., 1988).

Os mais conservadores, porém, recomendam a
drenagem apenas quando se suspeita de forma-
¢ao de abscessos ou quando nao se observa me-
lhora do paciente com o tratamento antibidtico
(FRIDRICH et al.#, 1987; JUANG’, 1989), visto que
na descompressao cirdrgica usualmente é drena-
do pequeno volume de edema e raramente pus;
portanto este procedimento poderia ser omitido
(HUTCHINSON; JAMES®, 1989).

Por outro lado, a tomografia computadorizada

tem sido de grande valia na realiza¢do de uma dre-
nagem adequada, pois permite detectar com pre-
cisdo possiveis areas de cole¢bes purulentas e sua
extensdo para regides vizinhas tais como
parafaringe, retrofaringe, mediastino, pleura e
pericardio (BREMPT?, 1987).

Vimos que com a continuac¢ao da doenca a
tumefacdo propaga-se para a regidao do pescoco,
podendo causar edema de glote com sério risco de
morte por asfixia. Manter abertas as vias respirato-
rias é o mais importante cuidado e para isto a
traqueostomia emergencial podera ser indicada. No
entanto, se a obstrucao for diagnosticada precoce-
mente, este procedimento podera ser substituido
pela entubacdo oro-nasotraqueal. Tubos
nasotraqueais blindados, tipo PVC de laringoscopios
fibro-éticos, tem sido utilizados (CHUNG; LIBANSZ,
1991). Os autores recomendam o uso de blinda-
gem para evitar problemas de compresséo e
contorsao dos tubos pelas estruturas nasais, o que
impediria a ventilagdo. Na temperatura corporal
estes se distorcem e enroscam facilmente.

COMPLICACOES

O edema de glote é uma das complica¢des mais
freqlentes neste tipo de celulite. Cerca de 42% dos
casos relatados no periodo de 1945 a 1988 neces-
sitaram de tragueostomia (MORELAND et al.8,
1988). No entanto, esta infeccdo pode se expandir
para a regido do mediastino e estabelecer um qua-
dro de mediastinite secundaria (CARBONE et al.?,
1987; FRIDRICH et al.4, 1987), conforme mostra a
tabela Il.

TABELA Il - Progresséo da angina de Ludwig para o térax por continui-
dade anatdémica.

Infeccdo dental e/ou paradental
Regido submandibular
Espaco parafaringeo
Retrofaringe
Mediastino posterior
Cavidade pléurica Cavidade pericardica

Nestes casos o progndstico é muito desfavoravel
pois dentre as complicacfes encontradas incluem-
se empiemas, abscesso pulmonar, pneumonia por
aspiracao, pericardite, perfuracéo exotraqueal sép-
tica, erosdo e ruptura da aorta, tromboflebite da
veia jugular interna, retroperitonite e abscessos. A
anatomia da musculatura cervical favorece a dis-
seminacao do processo pois 0s espagos pré-traqueal
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e retrofaringeo comunicam-se livremente com o
mediastino. Além disto a pressao intratoraxica ne-
gativa durante a inspiracéo pode deslocar o mate-
rial infectado do pescoco para esta regido. A septi-
cemia generalizada é outra ocorréncia grave e evi-
dentemente coloca em risco a vida do paciente.

Tratamentos iniciais inadequados como uso de
antibidticos de pequeno espectro, inativos contra
anaerdébios, ou ainda demora na drenagem cirdr-
gica pioram o prognéstico da doenca.

Diante destes riscos ndo ha duavidas que a
hospitalizacdo do paciente deve ser um procedi-
mento rotineiro. Estudo sobre celulites e infec¢des
de pele afirma que qualquer celulite de localizag&o
facial favorece esta conduta. Isto se torna obriga-
tério em pacientes debilitados como os diabéticos,
vitimas de queimaduras ou imunocomprometidos
pois sdo mais susceptiveis as infe¢des oportunis-
tas causadas principalmente pelos anaerébios,
fungos e bacilos gram-negativos. Nos casos em que
houver falhas na resposta ao tratamento
medicamentoso, a hospitalizagdo permite uma ava-

liacdo mais extensa do caso e uma terapia antibi-
Otica de largo espectro adequada. Além do mais,
deve-se estabelecer uma compensacéo alimentar
pois geralmente o paciente apresenta-se desnutri-
do devido a disfagia (SUSS; MIDDLETON?*?, 1987).

CONCLUSAO

Conhecendo a gravidade e
0 comportamento clinico da
angina de Ludwig bem como
0S microorganismos envolvi-
dos, concluimos que a condu-
ta clinica prioritaria é manter
desobstruidas as vias aéreas
superiores e estabelecer uma
cobertura antibiética de amplo
espectro, inclusive com acéo
sobre 0s microorganismos Renato Sader Videira, Pro-
anaerdbios. A drenagem cirGr- ;elff]gr d’fg‘as:;”;geiad’a e
gica seria indicada dependen- cuidade de Ciéncias Odon-

do do curso clinico da doenga. tolégicas da UNIMAR,
Marilia-PS, Brasil.

Ludwig’s angina is a serious and intense cellulitis involving submandibular, sublingual and submental spaces,
caused mainly by periapical infections of lowers molars. Patients may die in a short time due to glottis edema, and
so, its diagnosis and treatment must be accurate and quick. The authors studied its clinical aspects, ethyology,
complications and therapeutic procedures of Ludwig’'s angina based on a recent literature.

UNITERMS: Ludwig’s angina; Cellulitis.

BIBLIOGRAFIA

1. BREMPT, X. Ludwig’'s angina and mediatinitis due to
Streptococcus milleri: usefulness of computed tomogra-
phy. Eur Respir J, v.3, n.6, p.728-31, June 1987.

2. CARBONE, M. et al. Mediastinits secondary to the
extraction of an impacted third molar. A clinical case
and review of the literature. Minerva Stomatol, v.36,
n.11, p.813-6, 1987.

3. CHUNG, R. A;; LIBAN, J. B. Ludwig’'s angina and tracheal
tube obstruction (Letter). Anaesthesia, v.46, n.3,
p.228-9, Mar. 1991.

4. FRIDRICH, K. L. et al. Dermatomyositis presenting with
Ludwig’s angina. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, v.63,
n.1, p.21-4, Jan. 1987.

5. GRODINSKY, M. D. Ludwig's angina. An anatomical and
clinical study with review of the literature. Surgery,
v.5, p.678-89, 1939.

6. HUTCHINSON, I. L.; JAMES, D. R. New treatment for
Ludwig’s angina (letter). Br J Oral Maxillofac Surg,
v.27, n.1, p.83-4, Feb. 1989.

7. JUANG, M. Ludwig’s angina: analysis of 14 cases. Scand

34

J Infect Dis, v.21, n.2, p.121-5, 1989.

8. MORELAND, L. W. et al. Ludwig's angina. Report of a
case and review of the literature. Arch Intern Med,
v.148, n.2, p.461-6, Feb. 1988.

9. SCHLIAMSER, S. E. et al. Ludwig’s angina and assotiated
systemic complications. Bacteriology and currene
therapy. Scand J Infect Dis, v.18, n.5, p.477-81, 1986.

10. SHAFER, W. G. et al. Tratado de patologia bucal. 4.ed.
Rio de Janeiro: Interamericana, 1985. p.476-7.

11. SMITH, R. G. et al. Non-infeccious acute upper airway
obstruction (pseudo-Ludwig’'s phenomon): report of
a case. J Oral Maxillofac Surg, v.45, n.8, p.701-14,
Jan. 1987.

12. SUSS, S. J.; MIDDLETON, D. B. Cellulitis and related
skin infections. Am Fam Physician, v.36, n.3, p.126-
36, Sep. 1987.

13. TUFFIN, J. R. Ludwig’'s angina: an unusual sequel to
endodontic therapy. Int Endod J, v.22, n.3, p.142-7,
May 1989.



HIPERPLASIA GENGIVAL EM RECEPTORES DE TRANSPLANTE RENAL
QUE RECEBERAM TERAPIA IMUNOSSUPRESSORA A BASE DE
SANDIMMUN NEORAL — CICLOSPORINA A COMO SUBSTANCIA ATIVA
E TERAPIA COMBINADA — CICLOSPORINA E ANTAGONISTAS DE
CALCIO NIFEDIPINA E DILTIAZEM

GINGIVAL HYPERPLASIA IN RENAL TRANSPLANT RECEPTORS WHO
RECEIVED IMMUNOSSUPRESSING THERAPY BASED ON SANDIMMUN
NEORAL - CYCPLOSPORINE A AS ACTIVE SUBSTANCE AND
COMBINED CYCLOSPORINE AND CALDIUM ANTAGONISTS
NIFEDIPINE AND DILTIAZEM THERAPY

Elisnyr Fatima Chaves de OLIVEIRA"
Carlos Raul ESPINOSA™
Adelino Marques CRAVEIRO JUNIOR™

Estudou-se hiperplasia gengival em receptores de transplante renal tratados com Ciclosporina A, imunossupressante,
e antagonistas de célcio como a Nifedipina ou Diltiazem.

Embora se estabeleca que a Ciclosporina e os antagonistas de célcio possam induzir independentemente o cresci-
mento gengival excessivo, pouco tem sido documentado na importancia dos niveis de Ciclosporina de saliva e o efeito

combinado desta droga e de um antagonista de célcio.

UNITERMOS: Crescimento gengival excessivo; Hipertrofia gengival.

INTRODUCAO

Na década de 60, o transplante ganha impulso
passando a ser utilizado em todo o0 mundo. Nesse
periodo houve dois fatos importantes: a definicao
dos antigenos de histocompatibilidade e a identifi-
cacdo da prova cruzada (1969), para deteccéo de
anticorpos pré-formados dirigidos contra os
antigenos de histocompatibilidade que evidenci-
am sensibilizacdo prévia do receptor contra o doa-
dor (NAHAS et al.?, 1994).

Com o aparecimento da Ciclosporina nos anos
80 e sua utilizag&o rotineira como parte do esque-
ma de imunossupressao em receptores de rins de
cadaver, surge uma nova era de drogas
imunossupressoras, pois a Ciclosporina melhorou

a sobrevida tanto do receptor quanto do enxerto,
aproximando-se daquela obtida com o doador vivo
relacionado (NAHAS et al.'3, 1994).

Apesar da persisténcia dos sérios efeitos
colaterais como a hiperplasia gengival observada
entre a 42 e 62 semana apos o transplante, além
de nefrotoxidade, hepatotoxicidade, edema, distdr-
bios gastrointestinais, inducéo de linfomas, hiper-
tensdao, e outros, a Ciclosporina é hoje a droga de
eleicdo em todos os tipos de transplante de érgéo.

Uma das maiores limitacdes ao uso da droga é
devida a toxicidade da Ciclosporina em doses mais
elevadas; portanto, deve-se sempre considerar a
relacdo beneficio potencial x risco potencial.

Tem-se pesquisado um novo agente
imunossupressor, o0 RS-61443 (éster morfolinoetil
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pro-droga de acido micofenélico), produzido pela
fermentacdo de um grande numero de penicilina.

O composto tem demonstrado propriedades
antifungicas, bactericida, antiviral e imunos-
supressiva, sendo também efetivo em varios mo-
delos de tumor “in vitro” e “in vivo” (MURRAY et
al.’2, 1995).

Com a finalidade de diminuir a toxicidade das
doses dos agentes imunossupressores, 0s investi-
gadores propdem a administracdo da associacao
das duas drogas imunossupressoras, Ciclosporina
e 0 RS-61443, em doses subterapéuticas esperan-
do um efeito sinérgico entre essas drogas, com ob-
jetivo de maximizar a imunossupresséao e
minimizar a toxicidade da Ciclosporina (MURRAY
et al.’?, 1995).

Uma das principais pesquisas em andamento é
0 transplante com rins de animais (porcos e ma-
cacos), o chamado xenotransplante. Acredita-se
que, até o inicio do século XXI, o procedimento
possa estar bem avaliado experimentalmente e ser
utilizado em humanos.

MATERIAL E METODOS

Para realizacdo deste trabalho foi examinado um
paciente transplantado do sexo masculino, cor
branca, 49 anos, que se encontrava sob terapia
imunossupressora com Ciclosporina A e Nifedipina
em doses diarias e apresentava hiperplasia gengival
severa.

O paciente estava em tratamento no Centro
Especializado no Tratamento da Hipertensédo Ar-
terial Dialise — Transplante Renal, IRM - Instituto
do Rim de Marilia — SP, e era pés-transplantado
ha dois anos e quatro meses.

TRATAMENTO PROPOSTO

O Sr. J. C. M., branco, 49 anos, aposentado,
residente em Candido Mota - SP, apresentou-se
na Clinica Odontolégica da Unimar (Universidade
de Marilia), no dia 25/02/97. Queixava-se de au-
mento gengival muito grave, sendo encaminhado
ao Servico de Triagem (Figura 1).

Ap6s anamnese foi constatado o mau estado
geral de sua saude.

O paciente havia sido submetido a transplante
alogénico de rim no dia 17/10/94 e fazia uso dos
seguintes medicamentos: Sandimmun Neoral
(Ciclosporina como substancia ativa), Adalat
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(Nifedipina como substancia ativa), Colchicina
Enila e Zyloric.

Figura 1 - Hiperplasia Gengival generalizada induzida por Ciclosforina
e Antagonistas do Calcio. Consulta inicial.

Figura 1a - Aspecto radiolégico inicial de hiperplasia gengival induzida
por Ciclosporina e Antogonistas do Calcio.

O Sr. J. C. M. apresentava cardiopatia, crises
agudas da gota, hipertensao arterial, sofreu
sindrome nefrética na infancia, era susceptivel a
hemorragia e tinha um historico de derrame cere-
bral em 1990.

No dia 06/03/97, foi feito um exame clinico no
qual constatamos o mau estado geral de sua den-
ticdo bem como a presenca de processo inflamatoé-
rio no tecido gengival que se apresentava com su-
perficies irregulares e sem contorno definido.

Devido a presenca do tecido hiperplasico, hou-
ve acumulo de placa dentobacteriana, e em con-
sequéncia, a higienizacdo oral do paciente tinha-
se tornado precéria.

O paciente relatou que, devido ao mau halito,
fazia uso continuo de confeitos a base de glicose, 0
gue possivelmente aumentou seu indice de placa
bacteriana e lesbes cariosas, sendo instruido a
elimind-los de sua dieta.
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Figura 2 - Hiperplasia gengival localizada; ha presenca de pseudobolsas
e edemasiamento gengival levando ao deslocamento dos dentes.

Aspecto clinico: o maior volume do crescimen-
to gengival excessivo localizava-se nos dentes an-
teriores superiores atingindo as faces vestibulares
e palatina; o aumento também era visivel nos 1° e
2° molares superiores e inferiores, fato que ocasi-
onava traumatismo no ato da mastigacao,
degluticdo, escovacéo e na fala.

Clinicamente o aumento gengival induzido por
drogas como Ciclosporina, Nifedipina e Diltiazem
caracteriza-se por um aumento gengival de aspec-
to lobular localizado ou generalizado, apresenta
sangramento espontaneo e presenca de
pseudobolsas que agem como receptaculos de res-
tos ( Figuras 2 e 3).

Segundo BARTHOLD? (1998), tanto as mani-
festacOes clinicas quanto as histoldgicas das
hiperplasias induzidas por Ciclosporina,
Nifedipina, Diltiazem e fenitoina sdo muito seme-
Ihantes, sendo o diagnostico diferencial baseado
fundamentalmente no exame clinico minucioso e,
principalmente, na terapia medicamentosa a qual
0 paciente esta sendo submetido.

Inicialmente obtivemos informacg®@es sobre o tipo
e tempo de transplante, medica¢cfes prescritas,
dose de Ciclosporina administrada e se o paciente
havia sido submetido a remocdo de hiperplasias
gengivais anteriores.

Em seguida avaliamos o grau de higiene oral
do paciente que foi considerado ruim, com pre-
senca de matéria alba, placa bacteriana e calculo
supra e subgengival nas areas de perda de inser-
¢do periodontal. Também avaliamos a condigdo
gengival (aspecto da lesdo quanto a coloragéo,
turgidez e rigidez), para posterior conduta terapéu-
tica.

A radiografia panoramica inicial (Figura 1a)

T

Figura 3 - Aumento gengival generalizado de aspecto lobular com mai-
or volume do crescimento gengival excessivo localizado nos dentes an-
teriores superiores e nos 1° e 2° molares superiores e inferiores.

mostra discreta reabsorcao 6ssea na regido ante-
rior inferior e lesBes de furca nas regides posterio-
res superiores e inferiores (imagem radioldcida in-
dicando a perda 6ssea).

NOTA: E importante ressaltar que, em diagnos-
tico de furca em relacdo a sua perda 6ssea, além
do exame radiografico é necessaria a realizacdo de
sondagem (averiguacdo) por meio de sondas
periodontais.

Durante a sondagem encontramos bolsas
periodontais patolégicas acima de 10 mm, apenas
na regido posterior. Foi feito o tratamento basico
periodontal através de profilaxia superficial e cui-
dadosa, tendo em vista que, além de debilitado, o
paciente apresenta histérico de cardiopatia. Tam-
bém realizamos raspagem e alisamento radicular
manual e, devido a presenca de tecido hiperplasico,
contornos gengivais anormais, bolsas supra-6sse-
as profundas, pseudobolsas e pouca perda éssea,
foi indicado tratamento cirdrgico associado:

Figura 4 - Hiperplasia gengival induzida por drogas como Ciclosporina
e Nifedipina, atingindo a face palatina.
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gengivectomia e gengivoplastia, como paliativo, pois
0 paciente continuou com a medicacao (Figuras 1
e 2).

Pés-operatério: nas trés primeiras horas apés
a cirurgia, devem evitar-se alimentos quentes a
fim de permitir que o cimento endureca, fazer re-
pouso absoluto, evitar alimentos muito condimen-
tados, frutas citricas e bebidas alcodlicas, pois
causarao dor. Ndo se deve fumar pois o calor e a
fumaca irritaréo a gengiva retardando a cicatri-
zacdo. Os fumantes possuem mais doencas
gengivais do que os que nao fumam (FEMIMS®,
1983).

NOTA: Somente médicos com experiéncia em
tratamento imunossupressivo e no controle de
tranplantes de d6rgdos devem prescrever

Figura 5 - Aspecto histopatolégico de hiperplasia gengival induzida pela
C.A, observando-se pronunciada deposicdo de fibras colagenas e pre-
dominancia de plasmécitos (produgéo de anticorpos) ou infiltrando in-
flamatdério plasmocitério.

Nota-se aumento no ndimero de fibroblastos caracterizando a fibroplasia
junto ao tecido conjuntivo gengival.

Figura 6 - Aspecto histopatolégico de hiperplasia gengival induzida por
C,A, mostrando o tecido conjuntivo denso ndo modelado, na lamina
propria; predominam feixes colagenos entremeados por fibroblastos e
vasos sanguineos; também é observado o grande nimero de plasmacitos.
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Sandimmun Neoral. Portanto o uso concomitante
de Ciclosporina com outro(s) medicamento(s) deve
ser considerado cuidadosamente pelo médico res-
ponsavel pela terapia imunossupressora, realizan-
do-se inclusive exame fisico completo regular, me-
dida de presséo arterial e controle dos parametros
de seguranca laboratoriais para monitorar os ni-
veis de Ciclosporina.

Controle: Apds a remocgéo do cimento cirdrgi-
co, os dentes devem ser limpos e polidos, as su-
perficies radiculares revistas cuidadosamente.

Célculo remanescente e tecido de Granulagéo
em excesso deverdo ser removidos com cureta.

O paciente ¢é instruido a limpar cuidadosamen-
te os segmentos da denticdo que foram operados e
que agora possuem uma morfologia diferente em
comparacédo a situacéo anterior a operagdo. Tam-
bém orientamos o paciente a fazer bochechos com
Periogard (1 tampa) da solucdo nao diluida, ma-
nha e noite.

Devido ao indice de recorréncia dessa lesédo, os
pacientes deverdo ser mantidos sob controle clini-
co periodico que, dependendo do caso, devera ser
feito mensalmente ou trimestralmente.

Aspecto microscopico: quanto ao aspecto
histoldgico, observa-se marcante producgéo de fi-
bras colagenas dispostas em feixes espessos, no-
tando-se pouca vascularidade.

Chama a atencéo o revestimento epitelial cons-
tituido por epitélio estratificado pavimentoso emi-
tindo projecdes longas e afiladas em forma de “tubo
de ensaio” em dire¢éo ao tecido conjuntivo denso
(Figuras 5 e 6).

Presenca de infiltrado inflamatério mononuclear
discreto, com predominancia de plasmodcitos na
producédo de anticorpos sempre onde ha presenca
de inflamacdo. Aumento na deposicéo de fibras

Figura 7 - Aspecto clinico no pés-operatério de 7 dias.
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Figura 8a - Aspecto radiolégico final.

colagenas (YAMALIK et al.’®, 1991; SEYMOUR,
JACOBS*, 1992).

Diversas teorias a respeito da etiologia dessa
patologia sdo formuladas na literatura. Alguns
autores relacionam o aparecimento da hiperplasia
gengival a um aumento no namero de fibroblastos
(WYSOCKI et al.?®, 1983), enquanto outros demons-
tram aumento no volume de colageno extracelular,
devido a um aumento na sintese desse produto
celular, a diminuigéo de sua degradagdo ou a am-
bos.

Também é relatada a presenca de uma popula-
¢ao heterogénea de fibroblastos, o que justificaria
a susceptibilidade individual (MCGAW?!, 1987).

RESULTADOS

O exame macro e microscopico nos possibili-
tou o diagnoéstico clinico de hiperplasia gengival
ou hipertrofia gengival causada por Ciclosporina.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Sabe-se que o crescimento gengival induzido por

Figura 9 - Aspecto clinico no pés-operatério de 1 ano.

drogas é essencialmente resultado de uma
interacéo entre droga e/ou metabdlito com o teci-
do gengival (BAUERS?, 1990).

Ha outros estudos sugerindo que o efeito das
drogas aumenta na presenca do fraco controle de
placa e inflamacdo gengival (FRISKOPP;
KLINTIMALM?°, 1986).

O acumulo de placa bacteriana, de acordo com
alguns estudos, além de ser um fator irritante,
também atua como retencgéo, tanto para o medi-
camento quanto para seus metabolitos, tendo acdo
prolongada no local, levando dessa forma a uma
acentuada atividade fibroblastica decorrente de
mecanismos bioquimicos complexos, associada a
reducdo da sintese de colagenase, o que resulta
em um acumulo de colageno nos tecidos gengivais
(AAS?, 1963). Outros autores, realizando estudo
in vitro, observaram que a Ciclosporina e seus
metabdlitos aumentam a atividade de sintese da
matriz colagena e que, provavelmente, essa droga
age sobre os fibroblastos gengivais, através de um
efeito direto pelo contato durante a administragéo
oral ou por via sistémica com relacdo a concentra-
¢do plasmatica da Ciclosporina (DAHLOFF;
MODEER’, 1986; BROWN et al.4, 1991).

Apds um ano o paciente apresentou-se na Uni-
versidade de Marilia (Unimar) e foi submetido a
novo exame clinico no qual constatamos a regres-
sdo da lesdo hiperplasica. A suspensao da medi-
cacdo reduz a hiperplasia em crescimentos dis-
cretos geralmente no prazo de um ano (CAMPOSS,
1980).

Também foi observado a persisténcia de placa
dentobacteriana e alguns depdésitos de céalculo
subgengival, devido ao fato de o paciente ter sofri-
do derrame cerebral ou AVC, acidente vascular
cerebral que, dependendo de sua extensdo, pode
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deixar sequelas permanentes ou temporarias, como
um déficit motor na mao, em um brag¢o ou em um
lado do corpo. Manifesta¢Bes que impossibilitam
que o paciente execute uma higienizacéo oral ade-
quada.

Na radiografia final podemos observar a estabi-
lizacdo da reabsorc¢éo 6ssea na regido anterior in-
ferior e regides posteriores.

O presente estudo demonstrou que o0 paciente
apresentava higiene oral insatisfatéria, com
acumulo de placa e calculo (fator retentivo e irri-
tante local), também apresentou inflamacao asso-
ciada a hiperplasia gengival induzida pela
Ciclosporina, o que possivelmente foi responsavel
pela severidade do quadro clinico do paciente.

Dessa forma nossos re-
sultados estdo de acordo
com os formulados na lite-
ratura, os quais sugerem
que esses fatores, apesar de
afetarem a severidade da le-
sdo, nao sao suficientes para
induzir o desenvolvimento
da hiperplasia gengival.
Além disso, enfatizam que os
fatores farmacoldgicos e a
susceptibilidade individual
devem ser considerados
(DALEY et al.®, 1986;
FEMIM®, 1983).

Elisnyr Fatima Chaves de
Oliveira, Aluna do Curso de
Residéncia Odontol6-gica da
Disciplina Perio-dontial e Il,
da UNIMAR.

Gingival hyperplasia was studied in renal transplant receptors treated with A cyclosporine, immunossuorpressing
substances and calcium antagonists like Nifedipine or Diltiazem.

Although it is determined that cyclosporine and calcium antagonists may independently induce the gingival overgrowth,
few studies have emphasized the importance of saliva cyclosporine levels and the combined effect of that drug to the

calcium antagonist.

UNITERMS: Gingival overgrowth; Gingival hypertrophy.
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MANDIBULA TOTALMENTE DESDENTADA EM OPOSICAO A DENTES
NATURAIS: AVALIACAO DA REABSORCAO MANDIBULAR POR
RADIOGRAFIA PANORAMICA

COMPLETE EDENTULOUS MANDIBLE OPPOSING NATURAL
MAXILLARY TEETH: EVALUATION OF BONE RESORPTION BY MEANS
OF PANORAMIC RADIOGRAPHS

Valdir de SOUSA"

Alicio Rosalino GARCIA"
Eduardo Piza PELLIZZER"
Paulo Renato Junqueira ZUIM"

A construcao de prétese total para a maxila, opondo-se a dentes naturais mandibulares, geralmente alcanca suces-
so, tanto funcional quanto estético. Muitos autores*”1%16, abordando problemas diferentes e propondo solugées para
0S mesmos, no conjunto, acabam se completando e ndo colocam objecdes a sua indicagéo.

Muito diferente, porém, é o caso inverso, isto €, uma mandibula totalmente desdentada e, portanto, necessitando de
uma protese, opondo-se a todos ou parte dos dentes naturais maxilares.

UNITERMOS: Mandibula; Reabsorc¢édo alveolar.

INTRODUCAO

As divergéncias sobre a construcdo ou néo de
protese total mandibular opondo-se a todos ou al-
guns dentes naturais maxilares remanescentes séo
tantas que, enquanto GRIEDER & CINOTTI® reco-
mendam a extracdo de todos os dentes naturais
maxilares remanescentes para a construcao de
dentaduras completas, WINKLER et al.?* recomen-
dam todo e qualquer tipo de tratamento conserva-
dor para os mesmos, desde que a mandibula n&o
tenha perdido osso alveolar em excesso. As figu-
ras 1, 3 e 5 mostram, respectivamente, maxila com
presenca de dentes anteriores, uma extremidade
livre e um espaco desdentado adicional (classe Il-
1 de Kennedy) e auséncia multipla de dentes an-
teriores e um espaco adicional posterior (classe lll,
subdivisédo 1, de Kennedy), todas em oposicdo a
protese total mandibular (figura 2, 4 e 6). A dispo-
sicdo dos dentes maxilares remanescentes, por- Figura 1 - Maxilar, classe I1-1 de Kennedy.
tanto, pode assumir configuracao diversa.

“Os autores sdo docentes da Disciplina de Protese Parcial Removivel do Departamento de Materiais Odontoldgicos e Prétese da Faculdade de Odon-
tologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
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Figura 2 - Maxilar da fig. 1 em oclusdo com a prétese total mandibular.

Figura 4 - Maxilar da fig. 3 em oclusdo com a proétese total mandibular.

Figura 6 - Maxilar da figura 5 em ocluséo com a proétese total mandibu-
lar.
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Figura 3 - Maxilar, classe IlI-1 de Kennedy.

Figura 5 - Maxilar, classe IlI-1 de Kennedy.

Varios aspectos sdo responsaveis por este an-
tagonismo. Além dos problemas inerentes a técni-
ca de construcéo, alguns fatores biolégicos, como
a forma e volume do rebordo e viscoelasticidade
da mucosa alveolar, interferem na retencéo e es-
tabilizacdo das proteses totais, particularmente a
mandibular.

Tanto maxila quanto mandibula sofrem trans-
formacoes até a erupcao completa de todos os den-
tes permanentes e apo6s a extracdo dos mesmos?é.
E interessante o diagrama feito por MONGINI®S re-
presentando as areas da mandibula sujeitas a
reabsorcdo e crescimento no processo evolutivo,
até definir sua forma e tamanho. Por exemplo, o
angulo gbnico vai diminuindo a medida que a pes-
soa atinge a idade adulta (DuBrul®) e torna a au-
mentar com a perda total dos dentes4.
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O problema enfocado comecga a surgir com as
extracdes dentarias. ACKERMANN!? j& destacou
muito bem as diferencas entre o osso basal e o
osso alveolar. Enquanto o osso basal deve perma-
necer ao longo da vida da pessoa, com reabsorcao
menos intensa e mais protelada, o osso alveolar e
dentes sao interdependentes: a finalidade princi-
pal do osso alveolar, que ja foi chamado de osso
“dentario”, é manter os dentes em posi¢édo. A ex-
tracdo de dentes é invariavelmente seguida de uma
continua e irreversivel perda de osso alveolar
(ATWOOD & COY?).

A reabsorcédo alveolar na regido mediana da
mandibula é quatro vezes aquela que ocorre na
maxila e, no segmento posterior, € maior ainda
(TALLGREN?®). A maior resposta do rebordo
alveolar mandibular as forcas aplicadas pelas
proteses esta relacionada tanto ao tamanho e for-
mas adversas da area de suporte, como da for¢ca
musculart®. DESJARDINSS®, além de atribuir uma
importancia muito grande a configuragéo trans-
versal do rebordo alveolar, considera a forma qua-
drada da maxila e mandibula como a mais favora-
vel para a retencao e estabilidade da proétese, em-
bora VAN WASS et al.?! ndo tenham conseguido
estabelecer relagcéo entre o tamanho do rebordo e
a satisfacdo do paciente com a protese.

A reabsorcao alveolar ja foi considerada uma
manifestacédo de doenca sistémica: a osteoporose?.
SONES et al.'” quantificaram a reabsorcdo 6ssea
mandibular com radiois6topos, alterando a dieta
de ratos. Aumentando-se a dosagem de proteinas
mas diminuindo-se a taxa de calcio, a reabsorc¢ao
Ossea foi 17% maior que no grupo controle.

Para atenuar os problemas ja ressaltados, di-
versos procedimentos tém sido propostos.
KOTIRANTA et al.*? sugerem o aprofundamento de
sulco vestibular para aumentar a area de suporte.
Além deste procedimento cirdrgico, DESJARDINS®
indica o enxerto com hidroxiapatita. Como medi-
da extrema para conservar 0s remanescentes na-
turais maxilares, WINKLER & MONASKY?Z preco-
nizam a instalacdo de overdenture mandibular so-
bre implantes.

Se 0 bom senso do profissional o fez indicar a
construcdo da prétese mandibular e conservacéo
dos remanescentes naturais maxilares, e o paci-
ente foi informado das possiveis implicacdes, o
controle do caso deve ser redobrado com relacéo
ao desempenho do rebordo mandibular. Para isto
sugerimos uma técnica exequivel para a avaliagédo
da perda de osso alveolar, muito simples, alias.

PROCEDIMENTO

1. Constréi-se a protese total mandibular pela téc-
nica de preferéncia do profissional.

2. Quando a proétese mandibular for instalada, o
arco maxilar, se parcialmente desdentado, tam-
bém devera ser restaurado com a prétese ne-
cesséria, fixa ou removivel.

3. Apols os ajustes possiveis na sesséo de instala-
¢do, preparam-se quatro pequenas cavidades
retentivas com aproximadamente 2 mm de pro-
fundidade, de tal forma que, quando preenchi-
da com améalgama, tenha um volume suficien-
te para ser localizada na radiografia. As quatro
cavidades séo localizadas na face interna da
base de resina acrilica da proétese, sob o canino
e segundo molar de cada lado (A, na figura 7).

4. A radiografia panoramica inicial deve ser feita
com a mandibula na posi¢cdo de maxima
intercuspidacgédo. A borda inferior de cada “pon-
to” de amalgama pode ser relacionada tanto com
a crista 6ssea quanto com a borda inferior do
corpo da mandibula. Para isto, traga-se o pla-
no na base do corpo da mandibula (plano man-
dibular). Uma perpendicular a este plano, pas-
sando pelo centro da borda inferior da imagem
do amalgama, serve para se fazer a compara-
¢ao: AB, CD, EF, GH (B, na figura 7). O tracado
devera ser feito em papel vegetal ou transpa-
réncia, para conservacao da radiografia.

5. Uma vez que a maior taxa de reabsorc¢ao ocorre
no primeiro ano de uso da protesel9, a radio-
grafia panoramica para comparacdo deve ser
feita neste periodo. As figuras 8 e 9 comparam
um caso no espaco de 5 anos.

Figura 7 - A, Cavidade na face interna da protese, preenchida com
amalgama. B, Planos e linhas feitos em transparéncia sobre a radiogra-
fia.

43



Revista Ciéncias Odontolégicas

SOUSA et al.

Figura 8 e 9 - Radiografia inicial e controle apés 5 anos de utilizagédo da protese. Notar a evidente reabsorgéo na regido mediana da mandibula e mais

discreta na regido posterior.

DISCUSSAO

Uma das primeiras contestacfes a sugestao
agora apresentada talvez seja a distorcdo a que
esta sujeita toda radiografia panoramica. Todas as
técnicas levantadas na literatura apresentam al-
guma impreciséao.

KOTIRANDA & COLABS?®? usaram radiografia
cefalométrica para avaliar a reabsorcédo alveolar
nos casos de aprofundamento de sulco vestibular,
fazendo medidas verticais apenas na regido medi-
ana da mandibula; a sugestéo apresentada de se
medir a largura do osso da mandibula em radio-
grafia obtida no plano sagital, convenhamos, s6
se aplica a esta regiéo.

Empregando também radiografias cefalométri-
cas, TUNCAY et al.?° conseguiram identificar um
movimento de rotacéo no sentido anti-horario tanto
na maxila quanto na mandibula mas néo
quantificaram a reabsorcéo alveolar.

Ainda com radiografias cefalométricas,
LAVELLE1“ conseguiu demonstrar a perda 0ssea
alveolar inferior sem quantifica-la, mas evidenciou
a alteragdo em comprimento do eixo médio do cor-
po da mandibula, bem como do ramo e do condilo.
Interessante foi a demonstracdo do aumento do
angulo génio-mandibular com a perda dos dentes
naturais.

Um dos métodos mais seguros para se fazer
medidas em radiografias cefalométricas é o pro-
posto por WICAL & SWOOPE?2 que relacionaram
a distancia da borda inferior do forame mental com
a borda inferior do corpo da mandibula (splenium)
com a altura da crista alveolar e encontraram uma
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relacdo constante de 1:2,9. Mas também neste
método ha um desencontro porque para
FRIEDMAN et al.® esta relagéo é de 1:2,3.

Nao se deve esquecer que a técnica radiografica
pode ser complementada pelo estudo da densida-
de dssea.

LAMB et al.® tiraram concluses a respeito da
satisfacdo pessoal dos pacientes apos o
reembasamento de proéteses totais empregando
uma escala visual, tdo subjetiva quanto o aspecto
analisado, mas completaram o estudo fazendo a
medicao da altura da mandibula na regido media-
na e 3 cm de cada lado com um tipo de compasso.

JONES?° sugere duas alternativas para esta ava-
liacdo que basicamente consiste em fotografar
modelos obtidos do paciente em épocas diferen-
tes; é claro que as diferencas encontradas nao dis-
tinguem reabsorc¢éo alveolar e o quanto a mucosa
alveolar foi comprimida, mas representam uma
somatoria das duas alteracdes.

Enquanto WINKLER & MONASKY?2 preconizam
dentes artificiais de plastico para as overdentures
instaladas sobre implantes, TUNCAY et al.?® ndo
encontraram desgaste mensuravel em dentes de
porcelana usados em dentaduras completas apés
10 anos de uso. O desgaste que os dentes de plas-
tico sofrem poderia corresponder a uma reabsor¢ao
alveolar que deixou de ocorrer?

A dimenséo vertical de ocluséo pode ser dimi-
nuida tanto pelo desgaste dos dentes artificiais
como pelo assentamento da protese na mucosa
alveolar. E importante, para a radiografia panora-
mica, que os dentes estejam em maxima
intercuspidacao porque, com o aplainamento do
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rebordo alveolar, a protese pode deslocar-se no
sentido antero-posterior e latero-lateral.

Quando houver necessidade de reembasa-
mento, ha dois procedimentos que podem ser se-
guidos: remove-se 0 amalgama das cavidades e,
depois de polimerizada a camada de resina acrilica
do reembasamento, novas cavidades sao feitas e
preenchidas com amalgama.

Ou faz-se o reembasamento, conservando o
amalgama das cavidades iniciais, de tal forma que
estas ficardo embutidas na nova camada de resi-
na acrilica. Depois, novas cavidades sao feitas,
anterior ou posteriormente as iniciais, porém se-
paradas. Neste caso, a comparacgao podera ser fei-
ta até mesmo entre as imagens de amalgama.

Em ambos os casos, para se fazer a radiografia,
0 amalgama devera estar sempre em contato com
a mucosa alveolar.

Assim, a comparacao podera ser feita tanto em
relacdo a crista alveolar quanto a base da mandi-
bula. As figuras 6 e 7 mostram a situagdo de um
caso apo6s 5 anos.

Dentre os que estudaram a reabsorcéo alveolar,
provavelmente TALLGREN?® tenha sido o mais com-
pleto, uma vez que, além de quantificar a perda
O6ssea com radiografias cefalométricas, localizou-
as com precisao num estudo longitudinal de 25
anos. O autor ndo encontrou relacdo entre a
reabsorcdo e a idade, mas reconheceu que exis-
tem muitas diferencas individuais. Apesar disto,

considera possivel a previsao de maior reabsorcéo
quando a mandibula apresenta o angulo gbénico
menor (“qguadrado”) em relacdo as mandibulas
“compridas”. A reabsorgdo na regido anterior da
maxila esta relacionada com o “comprimento” da
mandibula e a direcdo das forcas exercidas pelos
musculos masseter e temporal anterior durante a
pressdao maxima de mordida. Na regidao anterior
da mandibula, a forca dos musculos do labio infe-
rior e mentoniano para reter e estabilizar a prétese
pode aumentar a reabsor¢cdo nesta area.

Quando o angulo gbnico é menor, isto é, apro-
ximando-se de 90°, é mais dificil explorar a area
de suporte com base adequa-
da para os dentes artificiais,
0 que pode contribuir para o
aumento da reabsorcao
alveolar. Acrescente-se ainda
a forca exercida pelos mus-
culos masseter e temporal
anterior?s,

Os casos de protese total
mandibular em oposicao a
dentes naturais maxilares
continuam a desafiar os mais
competentes especialistas. E
nossa convicgao que a técni-
ca aqui proposta p_Od?Fa qun._ Faculdade de Odontologia
plementar a avaliacdo clini- ga UnESP, Aracatuba-sp,
ca feita pelo profissional. Brasil.

Valdir de Sousa, Docente
da Disciplina de Proétese
Parcial Removivel do De-

partamento de Materiais
Odontoldgicos e Prétese da

The construction and use of a mandibular denture opposing natural maxillary teeth has been a challenge to the
most qualified specialists, the main problem being the alveolar resorption that occurs in the mandible due to factors

of various sources.

A technique employing tracings in panoramic radiographs to aid the clinical evaluation of the residual alveolar

resorption has been presented.

UNITERMS: Mandible; Alveolar resorption.
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ALTERACAO DA POSICAO CONDILAR AVALIADA A PARTIR DAS
DISTANCIAS ENTRE AS POSICOES DE RELACAO CENTRAL E MAXIMA
INTERCUSPIDACAO, EM PACIENTES COM DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR, MEDIDAS NO ARTICULADOR

ALTERATION OF THE CONDYLAR POSITION EVALUATED BY
MEASURING THE DISTANCE FROM CENTRIC RELATION TO MAXIMUM
INTERCUSPATION IN PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR
DISORDERS, MEASUREMENTS MADE ON ARTICULATOR

Alicio Rosalino GARCIA*
Valdir de SOUSA*
Antonio PLESE*

Para verificar o deslocamento do eixo horizontal de rotacédo, da posicdo de relacdo central (RC) para a de maxima
intercuspidacdo (Ml), foram montados e analisados em articulador os modelos de 28 pacientes com disfuncéo
temporomandibulares. Os resultados permitiram concluir que o deslocamento do eixo horizontal de rotagcdo de RC
para MI, apesar de estar sempre presente em todos, é pequeno e depende das interferéncias oclusais presentes,

sendo maior em um dos lados do paciente.

UNITERMOS: Eixo horizontal de rotacéo; Disfuncdo temporomandibular; ATM.

INTRODUCAO

A disfuncéo da articulacdo temporomandibular
€ considerada uma sindrome complexa de ser tra-
tada em consequéncia da variedade de sintomas
apresentados pelo paciente!! e das diversas areas
afetadas*?.

Para o diagnéstico e tratamento da disfuncado
temporomandibular é necessario um exame clini-
co cuidadoso a fim de observar possiveis altera-
¢Oes na dimenséo vertical de ocluséo, problemas
periodontais, caries e lesfes bucais, bem como uma
correta montagem dos modelos de diagnéstico em
articulador parcialmente ajustavel com registros
de posicao de relagéo central, para localizar possi-
veis interferéncias oclusais decorrentes de mas
oclusbes em geral.

Apesar da articulacéo ser afetada por enfermi-
dades como artrite reumatoide, tumores, por
infecdo e trauma®*, os fatores etioldgicos mais co-
muns dessa disfuncdo parecem estar relaciona-

dos com alteragcBes oclusais e fatores emocionais
(1955%°; 196922 1. 40.21.36) " Alguns autores conside-
ram ainda a posicao condilar na fossa mandibular
a causa dos sintomas*® 12 43 44.45 e remodelamento
articular®.

Por outro lado, BLASCHKE & BLASCHKE?
(1981), estudando individuos com ATM sem
disfuncéo, verificaram que, apesar de a mandibu-
la ser um corpo rigido, havia diferencas entre a
posicdo do cdndilo na fossa mandibular do lado
direito, comparado com o lado esquerdo na mes-
ma pessoa, quando os dentes estavam em maxi-
ma intercuspidacao. Para KATZBERG et al.** (1983)
a posicao condilar parece néo ser um fator impor-
tante na articulacdo temporomandibular.

Os deslizamentos dentais deflectivos de relacéo
central para méaxima intercuspidagdo néo sdo si-
nénimos de deslocamento condilar, segundo
WEINBERG#* (1975). O autor verificou que exis-
tem outros fatores que devem ser considerados,
como: alteracdo na dimenséao vertical (DV) da po-

* Professores do Departamento de Materiais Odontoldgico e Prétese da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aragatuba-SP,Brasil.
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sicao de relacdo central até méaxima
intercuspidacao; direcdo e magnitude dos
deslizamentos e posicdes condilares que podem ser
vistas através das radiografias da ATM. Quando
ocorre o deslizamento dental anterior o autor afir-
ma que a alteracdo na DV é inversamente propor-
cional ao grau de alteracdo na posicao condilar
produzido pelo deslizamento dental.

Em vista da divergéncia de opinides entre os
autores, propusemo-nos a avaliar a posicao
condilar quando os modelos sao articulados em
relacdo central e maxima intercuspidacao nos pa-
cientes com disfuncédo temporomandibular, atra-
vés de andlise em articulador.

MATERIAL E METODO

Para verificar a posi¢éo dos céndilos mandibu-
lares, foram obtidos modelos de diagnoéstico atra-
vés de moldagens com alginato dos arcos maxilar
e mandibular de 28 pacientes com disfuncao
temporomandibular, sendo 21 do sexo feminino.
Os modelos foram vazados e montados em
articulador com gesso pedra especial (Durone,
Dentsply). O modelo do maxilar foi montado em
articulador semi-ajustavel (Gnatus 8600) com arco
facial. Em seguida foi confeccionado guia de Lu-
cia, e registro interoclusal com cera rosa, corrigi-
do com pasta de 6xido de zinco e eugenol para
evitar contatos entre os dentes superiores e inferi-
ores, na posicdo de relacédo central.

Ap6s a montagem do modelo mandibular, o
primeiro ponto de contato oclusal foi localizado
fechando-se os ramos do articulador. Ao ocorrer o
primeiro contato entre os modelos, o pino guia
incisal foi fixado e a distancia entre os ramos do
aparelho foi medida com um paquimetro para se
estabelecer a dimensao vertical (DV). Em seguida
liberou-se o0 pino guia incisal e isso permitiu aos
modelos ocluirem em maxima intercuspidacéo;
novamente foi medida a distancia entre os ramos
do articular.

ApoOs determinar-se a diferenca entre a “dimen-
sdo vertical” no articulador, com os modelos na
posicdo de relacdo central e de méaxima
intercuspidacédo, as superficies oclusais dos den-
tes maxilar e mandibular foram isoladas com Cel-
lac, e se colocou resina autopolimerizavel (Duralay)
para manter a posicdo dos modelos em relagéo
central.

Em seguida foram removidos os postes
condilares, mantendo-se 0s mecanismos represen-
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tativos das fossas mandibulares. No lugar dos dis-
positivos condilares foi adaptado um aparelho se-
melhante ao de BUHNERGRAPH?. Nas laterais
dos mecanismos representativos das fossas man-
dibulares foi adaptado um papel milimetrado me-
dindo 2 x 2cm, colado com fita adesiva.

Para demarcar os pontos foi colocada tinta na
ponta da agulha do dispositivo de medicédo que
deixou sua impressédo no papel quadriculado. O
primeiro ponto marcado corresponde a posicao de
relacdo central, um de cada lado e ambos deter-
minando o eixo intercondilico,

ApOs marcar o primeiro ponto, a resina
interoclusal foi removida, o pino guia incisal foi
liberado. Em seguida foram movimentados os ra-
mos do articulador até os modelos serem justa-
postos na posicdo de maxima intercuspidacao e o
pino guia incisal foi fixado nessa nova posi¢éao.
Nesse momento foi feita nova marca no papel qua-
driculado correspondente a posicgéo.

A diferenca entre os dois pontos foi medida em
um microscopio de mensuragéao (Carl Zeiss) e ava-
liada sua importancia para desencadear a
disfuncédo da ATM.

Apo6s os postes condilares serem recolocados e
estando os modelos em maxima intercuspidacao,
nova medida entre os ramos superior e inferior do
articulador foi realizada e a DV anotada.

RESULTADOS

As alteracdes nas posi¢oes condilares e as di-
ferencas nas distancias entre os ramos superior e
inferior do articulador (DV) estdo na tabela 1.

Em 23 (82,14%) dos pacientes a alteracao da
posicéo do condilo se entre as duas posic¢des anali-
sadas ocorreu de modo assimétrico. Neste caso um
dos condilos se posicionava mais anteriormente en-
quanto que o outro se deslocava posteriormente.

Em apenas 5 casos, ambos os condilos altera-
ram suas posi¢cdes no mesmo sentido e direcdo em
relacdo aos eixos horizontal e vertical de rotacao
(pacientes 9,11,15,19 e 25). Nestes casos, as mu-
dancas de posicao foram para baixo e para a fren-
te (pacientes 9,11 e 15), para baixo e para tras
(paciente 19) e para cima e para frente (paciente
25). Os outros pacientes apresentaram alteracfes
de posicodes diferentes.

Os cdndilos mandibulares foram posicionados
para inferior e para frente em 17 pacientes (60,71%)
e para superior e para frente em 10 (35,71%). No
plano horizontal a alteracéo para anterior foi mais
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freqUente para o lado direito em 19 pacientes
(67,85%) e em 12 para o lado esquerdo (42,85%).

A mudanca de posicdo para posterior foi a que
menos ocorreu Nos pacientes estudados. Apenas
8 condilos (28,75%) do lado direito e 12 (42,85%)
do lado esquerdo foram para posterior.

A diferenca no pino guia incisal entre a posicao
de relagcéo central e maxima intercuspidacgéao foi
superior a 1Imm na maioria dos pacientes estuda-
dos (24 pacientes 85,71%).

Tabela 1 - Diferengcas em milimetros das posi-
¢Oes do eixo horizontal de rotacdo entre as posi-
¢bes de relagdo central (RC) e méaxima
intercuspidacédo (MI) e na dimensao vertical (DV)
dos 28 pacientes.

As diferencas na posicdo do eixo horizontal
de rotacdo entre RC e MI foram menores que
1mm em 4 pacientes (14,28%), entretanto a
maioria deles apresentou diferencas superiores
a 1,5mm.

As alteracdes nas posic¢des condilares ocorridas
entre a posicdo de relacao central e maxima
intercuspidacdo maiores que 2mm foram
verificadas apenas em 7 pacientes ou seja 25%
(pacientes 1,4,5,13,14,18 e 28).

O valor médio da reduc¢éo na altura do pino guia
incisal entre os diversos pacientes foi de 2,20mm.
As meédias da alteracdo na posicédo do eixo hori-
zontal de rotacao foi de de 1,29mm para o lado
esquerdo e de 1,04mm para o direito.

Paciente Diferenca na DV de RC para Deslocamento do céndilo de RC para Ml
MI no pino guia incisal Lado Esquerdo Lado Direito
01 2,50 2,60 0,34
02 1,20 1,56 0,44
03 2,10 1,26 0,39
04 0,75 1,50 2,90
05 0,55 2,19 0,40
06 4,00 0,48 1,01
07 1,65 1,03 0,61
08 1,30 0,67 1,31
09 1,25 0,32 0,98
10 3,50 1,64 1,22
11 2,80 0,79 0,70
12 0,25 1,61 0,70
13 2,10 2,07 0,60
14 2,10 0,50 2,78
15 1,10 1,20 0,96
16 7,55 1,25 1,05
17 1,30 1,40 1,05
18 3,55 3,24 2,03
19 0,55 0,54 0,49
20 1,70 0,81 1,25
21 3,10 1,29 1,45
22 2,00 1,10 1,24
23 1,20 1,68 0,63
24 3,03 1,24 0,61
25 1,00 1,16 0,27
26 1,48 0,32 1,26
27 1,35 0,82 0,15
28 6,79 1,90 2,49
MEDIAS 2,20 1,29 1,04
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DISCUSSAO

O conceito de PRENTIS®*? (1918), DECKERS®
(1925) e COSTEN (1934)* de que a perda dos mo-
lares e premolares produz um movimento condilar
distal e cranial, resultando na disfuncéo
temporomandibular, permaneceu até por volta de
1955, quando SCHWARTZ?®" e, posteriormente,
SICHER®* com base em estudos anatémicos ela-
boraram o conceito neuromuscular. Estudos psi-
colégicos realizados por MOULTON?® (1955),
KYDD?* (1959), MCCALL et al.?* (1969) verifica-
ram a importancia dos fatores emocionais e do
comportamento no desenvolvimento dessas
disfung¢bes, comprovados, mais tarde, através de
estudos bioquimicos realizados por EVASKUS &
LASKIN” (1972) e GEISSLER?™ (1985). Contudo sao
0s conceitos psicofisioldgicos de LASKIN?®® (1969)
que permanecem como 0s mais completos para
explicar essa disfuncdo. Essa teoria leva em con-
sideracéo as interferéncias oclusais, sensibilidade
muscular e alteracdes emocionais como elemen-
tos importantes na etiologia das disfuncdes
temporomandibulares.

Apesar de a posicao condilar ser a base da teo-
ria mecanica, ndo se consegue explicar por que
pacientes desdentados posteriores, classe | de
Kennedy, estéo livres de sintomatologia e que pa-
cientes dentados estdo acometidos de sintomas
como verificado por GARCIA® (1993).

A alteracdo da posicédo condilar verificada em
pacientes com disfuncdo temporomandibular atra-
vés de radiografia € numericamente pequena® mas
esta de acordo com a teoria de LASKIN (1969),
segundo a qual a tenséo ou estresse emocional se
associa a alteragdes oclusais como elementos
desencadeantes de dor e disfuncdo. Os resultados
obtidos neste estudo feito em articulador indicam,
também, ser a alteracdo da posicao condilar muito
pequena para originar a dor na disfuncéo, apesar
de presente nos pacientes. Esses resultados séo
condizentes com os de FEARON et al.(1983)% que
concluiram que o estresse emocional tem um pa-
pel significante na etiologia da disfuncao
temporomandibular.

A alteracdo da posicao condilar foi verificada
na maioria dos pacientes e foi mais frequente na-
queles em que um dos condilos mudava sua posi-
cao diferentemente do outro (82,14%). A alteracéo
da posicao para anterior foi mais frequente no lado
direito do paciente (67,85%) e para posterior no
lado esquerdo (42,85%). Apesar de a relagcéo cen-
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tral ser uma posi¢do mais posterior em relagéo a
eminéncia articular, é determinada pelos muscu-
los e ligamentos. No paciente com disfuncéo
temporomandibular essa relacéo pode estar alte-
rada em decorréncia dos constantes microtraumas
e alongamentos dos ligamentos intra e extra
capsulares. Essas alteracdes de posi¢cbes sdo ca-
racteristicas de interferéncias oclusais que produ-
zem deslizamento lateroprotrusivo decorrentes de
perdas de um ou mais dentes, erupcao de tercei-
ros molares e ma oclusdao (MONGINI?¢, 1977,
19807%"). Essas alteracdes oclusais as vezes cau-
sam mudancas de posicdo dos condilos em uma
Unica dire¢cdo como ocorreu em alguns pacientes,
mas a quantidade de alteracdo nunca foi numeri-
camente igual (pacientes 9,11,15,19 e 25). No sen-
tido vertical a alteracdo da posi¢éo condilar foi mais
freqUente para inferior (60,71%) e apenas 35,71%
foram para cima. Essas mudancas de posic¢des que
ocorrem no condilo mandibular sdo devidas as in-
terferéncias oclusais que produzem deslizamento
dental®®*. Quando esta associado a mudanca de
posicao condilar, o apertamento dental pode levar
ao espasmo muscular*! 3 17 O movimento
deflectivo que ocorre no plano frontal origina for-
¢as lesivas aos tecidos articulares e musculares
podendo distender os ligamentos capsulares, cau-
sando dor local e em areas adjacentes*.

Os deslizamentos dentais dos pacientes com
disfuncédo da ATM néo permitiram comparagéo com
a alteracdo da posicado condilar e dimenséao verti-
cal medida entre os ramos do articulador nas po-
sicdes de relagdo central e maxima intercuspidacéo
como citadas por WEINBERG*® (1975).

A alteracado da posicao condilar de RC para Ml,
verificada através de radiografia® e agora através
de medicdes em articuladores, € muito pequena
para ser considerada fator etiolégico da dor que
ocorre nos pacientes com disfuncao temporoman-
dibular. Esses resultados contradizem a teoria do
deslocamento mecanico proposta por PRENTIS?
(1918), COSTEN* (1934) e SICHER® (1955). Quan-
do, porém, além da mudanca de posi¢cao condilar
estd presente a alteracdo emocional, pode ocorrer
a compressao de estruturas retro-articulares e ori-
ginar sintomas variados como: dor na ATM e ou-
vido, vertigem, obstrucdo no ouvido, e dores refle-
xas para cabeca, pescogo e areas correlatas.
Também isto foi observado por KELLY &
GOODFRIEND?* (1960), GRIEDER & CINOTTI*?
(1968), RAMFJORD & ASH®* (1972).

A posicao ocupada pelo condilo na fossa mandi-
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bular ainda é assunto de muita controvérsia® 3 %
43525 MONGINI?® (1981), verificou que a mudanca
na posicdo condilar é acompanhada de alteracéo
na forma consequente do remodelamento. Por ou-
tro lado, KATZBERG et al.'*(1983) nao verificaram
relacbes importantes na posi¢céo condilar entre pa-
cientes com disfuncéo e assintomaticos. Também
PULLINGER et al.®® (1985) verificaram resultados
semelhantes e concluiram que tratamento para res-
tabelecer a concentricidade condilar na fossa nem
sempre se justifica. Nossos resultados sédo condi-
zentes com os desses autores, mas acreditamos que,
quando se associa um fator estressante, essas pe-
quenas alteracdes de posicdes condilares podem,
juntamente com o apertamento dental, levar a sin-
tomas complexos e as vezes de dificil tratamento.
Apo6s o tratamento oclusal, os cdndilos nao se
reposicionam concentricamente na fossa mandibu-
lar, como verificado por GARCIA® (1993) através de
radiografia transcraniana.

Apesar de a interferéncia oclusal isoladamen-
te ndo ser fator desencadeante, o ajuste oclusal
reduz varios sinais e sintomas em pacientes com
disfuncdo temporomandibular, como relatam
MAGNUSSON & CARLSSONZ? (1980).

CONCLUSOES

Em vista dos resultados obtidos a partir da
metodologia utilizada, pode-se concluir que:

1) A alteracdo da posi¢do condilar de relacdo
central para méaxima intercuspidacao, apesar
de presente em todos os pacientes, € muito
pequena para ser considerada um fator
etiolégico da disfuncéo
temporomandibular.

2) A alteracdo da
posicédo condilar néo foi
igual para ambos os
lados.

3) A alteracdo na posi-
¢ado condilar pode ser de-
corrente de alteracao
oclusal.

4) Nao foi observada
gualquer relacao entre
alteracdo na posicao
condilar e DVO, nas
posi¢cdes de relagcdo cen-
tral e maxima intercus-
pidacéo.

Alicio Rosalino Garcia, Pro-
fessor do Departamento de
Materiais Odontoldgicos e
Prétese da Faculdade de
Odontologia da UNESP,
Aracatuba-SP, Brasil.

In order to verify the displacements of the horizontal axes of rotation, from centric relation (CR) to maximum
intercuspation (Ml), the casts of 28 patients with temporomandibular dysfunction were mounted and analysed on
articulator. The results allowed us to conclude that such displacement, in spite of being present in all patients, is
small, assymetric and depends on the presence of occlusal interferences.

UNITERMS: Horizontal axis; Temporomandibular dysfunction; ATM.
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ESTUDO COMPARATIVO DAS IMOBILIZACOES RIGIDA E SEMI-RIGIDA
POR PERIODOS CURTOS, SOBRE O PROCESSO DE REPARO EM
REIMPLANTE DENTAL. ESTUDO HISTOMORFOLOGICO EM RATOS

EFFECT OF RIGID AND FLEXIBLE SPLINTING UPON PERIODONTAL
HEALING AFTER REPLANTATION OF UPPER INCISORS IN RATS

Tetuo OKAMOTO *
Celso Koogi SONODA **
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Sandra SHIRATSU***
Luciana SAKAMOTQO***

Estudou-se neste trabalho a interferéncia da contengdo com resina composta comparada a contencao com fio de
sutura sobre a reparacéo das estruturas peridentais em reimplante de incisivo superior de rato. Para isso, foram
utilizados 36 ratos divididos em dois grupos de 18. No grupo |, antes da extragdo, confeccionou-se um sulco na face
vestibular do incisivo superior esquerdo com disco de carborundo acoplado em caneta de baixa rotagéo. O incisivo
superior direito foi extraido e, apés o seu reimplante, fixado ao seu vizinho através da amarria com fio de seda 4.0
no nivel do sulco pré-confeccionado.

No grupo Il, apds extragdo e reimplante, o incisivo superior direito foi fixado ao seu vizinho através de colagem com
resina composta fotopolimerizavel. A contencéo foi removida 72 horas ap6s o reimplante. Apés periodos de 3, 10 e
60 dias, seis animais de cada grupo foram sacrificados para processamento histolégico. Comparando-se os dois
grupos, os resultados demonstraram que: 1) a contengdo com resina composta proporcionou maior quantidade de
reabsorcgéo radicular; 2) nos periodos mais longos, as areas anquilosadas foram maiores no grupo onde se usou a
resina composta; 3) o tecido conjuntivo do espaco do ligamento periodontal apresentou-se mais desenvolvido no

grupo onde se usou o fio de sutura para a contengéo.

UNITERMOS: Reimplante dental; Contenc¢éo; Processo de reparo.

Nos reimplantes dentais, o tipo e o tempo de
contencao tém se constituido em motivo de estu-
do pois influem no processo de reparo do dente
reimplantado??.

Estudos como o de JOHANSEN? (1970) acusam
um efeito desfavoravel apos o uso de contencao em
reimplante de incisivo em cobaias da india. Da
mesma forma, ANDREASEN? (1975) encontrou
maior quantidade de anquilose apds a utilizacéo de
contencdo em reimplante mediato e imediato.

A discussao sobre a imobilizacdo dental parte
de dados clinicos subjetivos e achados histolégicos,
segundo o0s quais a contencao semi-rigida prova-
velmente conduz a uma reparacéo funcional das
fibras do ligamento periodontal. Por outro lado, a

fixac&o rigida por tempo excessivo resulta em dis-
posicdo paralela das fibras do ligamento
periodontal ndo funcional, tendo por consequ-
éncia o quadro de anquilose’.

Analisando as alteracfes no periodonto de in-
sercdo de dentes de macacos reimplantados e imo-
bilizados por um periodo de 7 e 30 dias, NASJLETI
et al.’? (1982) observaram que os dentes imobili-
zados durante uma semana traziam reparacao fun-
cional mais favoravel. Por outro lado, a imobiliza-
¢ao por 30 dias induziu a um quadro de anquilose
e reabsorcdo de grau moderado a severo, envol-
vendo 50% da superficie radicular dos dentes
reimplantados.

Com isso, a tendéncia atual é a utilizacdo de
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contencédo semi-rigida por tempos poés-operatori-
0s curtosb, ja que contribui para limitar a migra-
¢ao do epitélio da mucosa gengival em diregcéo ao
apice, favorecer a reinsercdo do ligamento
periodontal e a revascularizac¢éo pulpar.

A contencdo promove a estabilizacéo de dentes
traumatizados que apresentem mobilidade, favo-
recendo assim a escovacao e evitando mudancas
nos habitos de mastigacao®.

O incisivo superior de rato tem sido utilizado
como modelo experimental para o estudo do
reimplante dental desde a década de 608. Esses
dentes apresentam crescimento continuo e a con-
tencao, feita com fio de sutura envolvendo o dente
contiguo, deve ser removida entre 48 e 72 horas
apos o ato cirdrgico.

Em razdo do grande numero de trabalhos so-
bre reimplantes dentais que vém sendo desenvol-
vidos utilizando esse modelo experimental, julga-
mos de grande interesse o estudo do processo de
reparo do reimplante de incisivo superior de rato
apos a realizacdo da contencao com fio de seda,
comparada a contencdo com resina composta,
ambos apoés periodos curtos de permanéncia.

MATERIAL E METODOS

Para o presente trabalho foram utilizados 36
ratos (Rattus norvegicus albinus Wistar), machos,
com peso variando entre 200 e 250 gramas.

Os animais foram mantidos, antes e durante o
periodo experimental, com racdo sélida (Racgéo
Primor) e agua a vontade, com excec¢do das pri-
meiras 24 horas apés o ato cirdrgico. Durante o
ato operatdrio os animais foram mantidos sob
anestesia geral através de injecédo intraperitoneal
de Pentobarbital sédico (Hypnol - Cristalia), a 3%
na dosagem aproximada de 40 mg/Kg de peso cor-
poral.

Os 36 animais foram submetidos a extracao do
incisivo superior direito empregando-se instrumen-
tal especialmente adaptado para esse fim*3. A se-
guir, os dentes foram reimplantados em seus res-
pectivos alvéolos e os 36 ratos divididos em 2 gru-
pos de 18 animais com a seguinte variacao de pro-
cedimento para a contencdo do dente
reimplantado.

Grupo | - Antes do reimplante foi realizado
um sulco do incisivo superior esquerdo no lado
vestibular préximo a margem gengival, empre-
gando disco de carborundo acoplado em mandril
e peca de mao de baixa rotacdo. Este sulco pos-
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sibilitou a contencdo semi-rigida do dente
reimplantado com fio de seda 4-0 (Ethicon) por
meio de amarria circular envolvendo os 2
dentes.

Grupo Il - A contencdo rigida foi realizada por
meio de resina composta fotopolimerizavel
(Dentisply), colocada na face vestibular dos den-
tes, envolvendo o incisivo reimplantado e o incisi-
VO superior esquerdo.

Nos dois grupos as contencdes foram removi-
das ap0s periodo de 72 horas do reimplante. To-
dos o0s animais receberam, no pés-operatorio ime-
diato, dose Unica de 16000 Ul de penicilina G-
benzatina (Fontoura - Whijeth) por via
intraperitoneal.

Decorridos 3, 10 e 60 dias apos o reimplante, 6
animais de cada grupo foram sacrificados por ina-
lacdo excessiva de éter sulfarico. A maxila direita
foi separada da esquerda realizando-se incisdo com
lanceta na linha mediana. Um corte com tesoura,
tangenciando a face distal dos molares, possibili-
tou a obtencado da pec¢a contendo o incisivo supe-
rior direito reimplantado.

As pecas assim obtidas foram fixadas em
formalina a 10% durante 24 horas e descalcificadas
em solucéo de citrato de sodio e acido formico em
partes iguais9. ApoOs a descalcificacdo, as pecas
foram desidratadas, clarificadas e incluidas em
parafina, seguindo-se dois procedimentos distin-
tos: a) 3 pecas foram incluidas de forma a permitir
os cortes do alvéolo no sentido longitudinal; b) as
outras 3 pecgas foram seccionadas em 3 partes
obtendo-se os tercos cervical, médio e apical dos
alvéolos. A seguir, foram incluidas de forma a per-
mitir os cortes do dente e estruturas adjacentes
no sentido transversal. Assim, cada bloco permi-
tiu a andlise simultanea dos trés tercos conside-
rados.

Os cortes com 6 micrometros de espessura fo-
ram corados pela hematoxilina e eosina para es-
tudo histomorfoldgico.

Os resultados dos cortes longitudinais foram
descritos em funcdo das estruturas dentais e
peridentais, principalmente no lado lingual. Nos
cortes transversais, as estruturas dentais e
peridentais foram analisadas nos lados mesial e
distal do dente.

RESULTADOS

Em ambos os grupos os resultados foram des-
critos em funcéo dos periodos pds-operatérios ob-
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tidos nas estruturas dentais e peridentais por meio
de cortes longitudinais e transversais.

3 Dias

Grupo | (Contencao semi-rigida) - O epitélio
da mucosa gengival apresenta discreta prolifera-
¢do sem atingir a superficie cementaria. O tecido
conjuntivo subjacente exibe moderado numero de
polimorfonucleares neutréfilos ao lado de
macroéfagos.

O ligamento periodontal, com excecdo de dis-
cretas areas junto ao terco cervical, acha-se com
vitalidade, caracterizado por tecido conjuntivo pou-
co organizado, rico em fibroblastos e vasos
sanglineos. No terco cervical notam-se pequenas
areas ocupadas por codgulo sangiineo, que se
apresentam em maior volume no lado mesial.

O cemento e a dentina apresentam-se integros,
enquanto a parede éssea apresenta junto ao tergo
cervical pequenas areas de reabsorcéo.

Grupo Il (Contencéao rigida) - O epitélio da
mucosa gengival, o tecido conjuntivo subjacente,
o ligamento periodontal e o tecido 6sseo alveolar
apresentam praticamente as mesmas caracteris-
ticas do grupo anterior.

10 Dias

Grupo | (Contencao semi-rigida) - Na maioria
dos casos, o epitélio da mucosa gengival apresen-
ta-se aderido a superficie cementaria, abaixo da
juncdo cemento-esmalte.

O ligamento periodontal, com excec¢do do tergo

cervical, apresenta-se mais organizado. Em alguns
pontos observa-se a presenca de espiculas 6sseas
neoformadas (Fig. 1). O cemento e a dentina apre-
sentam integridade em toda sua extenséo, enquan-
to a parede 6ssea alveolar exibe alguns pontos de
aposicao ossea.

Grupo Il (Contencao rigida) - O epitélio da
mucosa gengival apresenta praticamente as mes-
mas caracteristicas observadas no grupo anterior.

O ligamento periodontal, com excec¢éo do tergo
cervical, persiste em pequena quantidade, substi-
tuido por tecido 6sseo neoformado (Fig. 2). O teci-
do conjuntivo que permanece geralmente é bem
desenvolvido, com os feixes delgados de fibras
colagenas orientados paralelamente a superficie
cementaria.

O cemento e a dentina, na maioria dos espéci-
mes, mostram discretas areas de reabsorc¢éo ativa
com presenca de células multinucleadas. A pare-
de Ossea alveolar mostra, nos ter¢cos médio e
cervical, extensa aposi¢cdo 6ssea que provoca
estreitamento do espaco do ligamento periodontal.

60 Dias

Grupo | (Contencao semi-rigida) - O epitélio
da mucosa gengival encontra-se aderido a su-
perficie cementéria, abaixo da juncdo cemento-
esmalte.

O ligamento periodontal ao longo dos trés ter-
¢os alveolares mostra um tecido conjuntivo bem
desenvolvido, com feixes de fibras colagenas ori-
entadas paralelamente a superficie cementaria (Fig.
3). Em alguns casos essa disposicéo é obliqua.

Figura 1 - Grupo | (10 dias). Terco médio do dente, evidenciando pe-
guenas espiculas ésseas (setas) junto ao ligamento peridontal. HE, ori-
ginal, 160x.

Figura 2 - Grupo Il (10 dias). Tecido conjuntivo junto ao ligamento
peridontal substituido parcialmente por tecido 6sseo neoformado. HE,
original, 160x.
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Figura 3 - Grupo | (60 dias). Ter¢co médio do dente, evidenciando tecido
conjuntivo bem desenvolvido em feixes de fibras colagenas paralela-
mente ao longo do eixo do dente (setas). HE, original, 160x.

O cemento e a dentina apresentam-se integros,
enquanto a parede 6ssea alveolar apresenta dis-
creta aposicdo ossea.

Grupo 1l (Contencéao rigida ) - O epitélio da
mucosa gengival mostra as mesmas caracteristi-
cas observadas no grupo anterior.

O ligamento periodontal, em alguns casos, com
excecdo do terco cervical, persiste em pequena
quantidade, mostrando geralmente um tecido con-
juntivo bem desenvolvido, com feixes de fibras
colagenas orientadas paralelamente a superficie
cementéaria. Em outros casos, o ligamento
periodontal é quase totalmente substituido por
tecido 6sseo neoformado (Fig. 4).

Figura 4 - Grupo Il (60 dias). Terco médio do dente, mostrando o espa-
¢o do ligamento peridontal praticamente ocupado por tecido 6sseo
neoformado. HE, original, 160x.
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O cemento e a dentina mostram pequenas are-
as de reabsorc¢ao ativa ou reparada por tecido 6s-
seo. O tecido 0sseo alveolar exibe extensa aposi¢ao
0ssea que alcanca, em alguns casos, a superficie
cementaria.

DISCUSSAO

O principal objetivo da contencéo € estabilizar
o dente reimplantado impedindo danos as estru-
turas peridentais durante o periodo de reparacaol.
A contencéo deve ser firme o suficiente para reter
o dente no alvéolo, mas flexivel o suficiente para
permitir um estimulo do ligamento periodontal
durante a funcao4.

O incisivo superior de rato vem sendo utilizado
como modelo experimental para estudo dos
reimplantes dentais no centro de pesquisa em ci-
rurgia experimental da Faculdade de Odontologia
de Aracatuba, a partir de 1966. Nesses animais a
imobiliza¢&o do incisivo superior reimplantado vem
sendo feita envolvendo o incisivo contiguo com fio
de sutura, por meio de amarria circular.

Este tipo de imobilizacdo é relativamente
atraumatico aos tecidos adjacentes e bem tolera-
do pelo animal experimental, tendo em vista o seu
volume reduzido®. O conhecimento dos efeitos pre-
judiciais da contencéo rigida ao periodonto nos
levou a comparar a conten¢éo por amarria com fio
de sutura a conten¢édo com resina composta, con-
siderada por OIKARINEN et al.'? (1992) como rigi-
da.

Os resultados obtidos mostram claramente que,
embora a contencdo fosse mantida durante um
curto periodo de tempo (3dias), diferencas
marcantes puderam ser observadas nas estrutu-
ras peridentais.

Verificamos nos dentes com imobilizacao rigi-
da maior formacgéo de novo 0sso a partir da pare-
de Ossea alveolar, ocasionando o estreitamento do
espaco do ligamento periodontal e, em alguns ca-
sos, areas de anquilose no ultimo periodo estuda-
do.

Nos dentes em que foi empregada a imobiliza-
¢ado com fio de sutura, notamos a manutenc¢éo do
ligamento periodontal até o ultimo estagio anali-
sado.

Observou-se, também, maior quantidade de
reabsorcdo cemento-dentinaria nos dentes com
contencao rigida. Tais resultados corroboram com
0os de NASJLETI et al.’® (1982) que observaram
gue a contencdo semi-rigida e por curto periodo
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de tempo favorece o reparo do ligamento
periodontal, o que previne a reabsorcéo e
anquilose da raiz.

A discreta movimentacao do dente reimplantado
que acontece nas imobilizacdes semi-rigidas per-
mite um estimulo funcional que poderia inibir a
anquilose, deprimindo a osteogénese e estimulan-
do o reparo fibroso2, 10, 11.

No grupo | pode-se observar um ligamento
periodontal mais desenvolvido quando compara-
do ao grupo Il. Em alguns espécimes podemos
encontrar inclusive a disposi¢éo obliqua das fibras,
sugerindo a sua reinsercgdo funcional.

Segundo ANDREASEN? (1975) e ANDREASEN
& KRISTERSON? (1981), uma anquilose inicial,
porventura existente, seria removida por um pro-
cesso de reabsorcdo mais tardio, como ocorre em
dentes imobilizados por curto periodo de tempo.

Os resultados obtidos e as afirmagdes dos au-
tores acima citados nos levam a crer que, em com-
paragdo a contengdo com resina composta, 0 uso
do fio de sutura para a realizacdo da contenc¢éo se
mostrou mais satisfatdrio. Nesse caso, acredita-
mos que tais resultados sejam conseqlientes a
maior flexibilidade proporcionada por esse tipo de
contencgéo. Deve-se considerar também o aspecto

pratico quando do seu emprego em trabalhos ex-
perimentais e em situacdes clinicas onde outros
recursos nao estejam disponiveis.

CONCLUSAO

As condic¢des experimentais deste trabalho nos
permitem concluir que: 1) o grupo com contencao
com resina composta apresentou maior quantida-
de de reabsorcédo radicular; 2) nos periodos mais
longos, as areas anquilo-
sadas foram maiores no
grupo onde se Usou a resi-
na composta; 3) o tecido
conjuntivo do espaco do li-
gamento periodontal apre-
sentou-se mais desenvolvi-
do no grupo onde se usou o
fio de sutura para a conten-
cao.
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To study histologycally the effect of rigidy and flexible splinting upon periodontal and dental healing, 36 rats divided
in 2 groups of 18 animals were used. In group |, a groove was made on the vestibular side of the left maxillary central
incisor with a carborundum disc at low speed handpiece. After extraction and replantation, the rigth maxillary
central incisors were fixed next to the neighbouring tooth whith 4.0 silk thread suture. In group Il, the tooth was
splinted next to the neighbouring tooth with an interproximal acid-etch-splint. The splinting was removed after 72
hours. Six animals of each group were killed in the course of 3, 10 and 60 days respectively. The results showed that
1) the extent of root resorption was higher in group Il; 2) in group Il the extent of the replacement resorption was
higher in the last period; 3) periodontal healing was better in group I.

UNITERMS: Tooth replantation; Splinting; Healing process.
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COMPATIBILIDADE ENTRE ESPACADORES DIGITAIS E CONES DE
GUTA-PERCHA ACESSORIOS EMPREGADOS EM ENDODONTIA

COMPATIBILITY BETWEEN ENDODONTIC FINGER SPREADERS AND
ACCESSORY GUTTA-PERCHA CONES
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Gilberto GARUTTI*

A necessidade de se ter em méaos cones de guta-percha acessorios e espacadores compativeis em suas dimensdes é
anseio antigo daqueles que fazem obturacédo de canal pela técnica da condensacgédo lateral. A Maillefer langou ha
algum tempo cones acessorios e espagadores considerados por eles como compativeis. A necessidade de se observar
a realidade dessa compatibilizacdo motivou o desenvolvimento deste trabalho. Para tanto, cones de guta-percha e os
respectivos espacadores tiveram suas dimensdes em D,, D, e D, avaliadas com o auxilio de um programa de
computador. Paralelamente, espacgos criados pela moldagem dos espagadores foram também empregados para ava-
liar a compatibilidade em questéo. Os resultados obtidos mostraram que os cones acessoérios em questao usualmen-
te exibem maiores dimensdes que os espacgadores correspondentes. Esse fato foi mais evidente junto ao tipo A do que

ao tipo D.

UNITERMOS: Obturacdo de canal; Espacadores; Cones de guta-percha acessorios.

INTRODUCAO

Durante anos os endodontistas toleraram a
deficiéncia de padronizagcdo dos véarios tamanhos
e formas dos instrumentos e materiais de uso
endoddéntico. Contudo, em 1955, INGLE?® j& sali-
entava a necessidade de um maior controle do pa-
dréo de tal arsenal, o que o levou a introduzir, mais
tarde, o primeiro sistema de estandardizagédo. Nos
dias atuais, a International Standard Organization
(ISO) e a Federation Dentaire Internacionaile (FDI)
sao responsaveis pelo agrupamento, padronizacéo
e controle da terminologia, dimensdes, proprieda-
des fisicas e qualidade dos instrumentos, materi-
ais e aparelhagem empregados na pratica
endodontica.

No entanto, alguns itens especificados pelas
normas ISO/FDI apresentam algumas deficiénci-
as. Esse é o caso da nomenclatura empregada para

designar os espacadores digitais e palmo-digitais,
visto que a mesma nao prevé especificacbes para
0s cones de guta-percha acessoOrios que
correspondam aos seus diametros?. Assim, a pre-
feréncia pessoal, a disposicdo dos materiais obtu-
radores ou a forma final do canal muitas vezes
sao os Unicos critérios responsaveis pela escolha
do espacador e dos cones acessoérios de guta-
percha, empregados na obturacdo de canais pela
técnica da condensacao lateral”'2. Essa pratica
clinica comum, de escolha empirica dos
espacadores, pode resultar em obturacgdes de ca-
nais que permitam grandes infiltracdes apicais’!®,
podendo comprometer o éxito do tratamento
endodoéntico.

A revisao da literatura mostra grande varieda-
de de correlacdes entre os espacadores e 0s cones
acessorios empregados. Assim, alguns autores, ao
descreverem a técnica da condensacao lateral, pre-

* Alunos do Curso de Mestrado em Clinica Odontolégica da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
** Professores Titulares do Curso de Mestrado em Clinica Odontolégica do Curso de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
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conizam o uso de cones acessorios de diametro
ligeiramente menor que o espacador utilizado*81416,
Outros indicam o mesmo espacador Kerr n° 3 para
cones de calibres Fine-Fine* ou Medium da Mynol®.
Ha ainda quem preconize os espacadores Kerr n°
1, 2 e 3, usados seqliencialmente, para entdo em-
pregarem-se cones do calibre Medium-Fine®. Por
outro lado, também sao indicados para os
espacadores A, B, C e D, respectivamente, os co-
nes acessorios n° 20, corte de 2 mm da ponta do
cone n° 20, cone n° 25 e outros cones!®. Outros
autores, ainda, preconizam o emprego de limas no
lugar dos espacadores® ou fabricam seus
espacadores através do desgaste de limas tipo K
da 22 sérietl.

Apesar da grande divergéncia sobre o assunto,
poucos sao 0s autores que se preocupam em ana-
lisar esse problema mais profundamente.
HARTWELL et al.” (1991) avaliaram trés diferen-
tes marcas de espacadores digitais de 21 e 25 mm
e 6 diferentes marcas de cones acessoérios de guta-
percha nos tamanhos XF, FF, MF, FM e M. Assim,
observou que as diferentes marcas de cones aces-
sérios de mesma denominagéo apresentam cali-
bres e conicidades variados e, ainda, que a corre-
lacdo com os espacadores analisados € precéria.
Os mesmos resultados foram obtidos por ZMENER
et al.?® (1996) ao analisarem as dimensdes dos co-
nes e espacadores Maillefer.

Em nosso meio, 0os Unicos espacadores e cones
de guta-percha acessoérios “tidos” como compati-
veis sdo da marca Maillefer. Apesar da analise ja
feita por ZMENER et al.’® (1996), entendemos que
outras diferentes avaliacfGes se fazem necessarias
para melhor julgarmos o referido material. Esse é
0 proposito deste trabalho.

MATERIAL E METODO

Foram empregados neste trabalho cones de
guta-percha Maillefer ref. 22F e condensadores di-
gitais, também Maillefer, ref. 182. Os
condensadores A, B, C e D, em namero de 3, tive-
ram seus diametros D, D, e D, medidos com o
auxilio de um programa de computador. Da mes-
ma forma, 20 cones de guta-percha, de cada nu-
meracdo A, B, C e D, também foram
dimensionados.

A seguir, os espacadores analisados tiveram
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seus 16 milimetros, a partir da ponta, incluidos
em resina acrilica transparente, objetivando ob-
ter a simulacdo de um espa¢o com as mesmas
dimensdes desses instrumentos. Isso feito, os
espacadores foram removidos e os cones de nu-
meracao correspondente introduzidos, um a um,
no espaco criado no acrilico. Os cones foram for-
¢ados para o interior desses espacgos, anotando-
se sempre se eles atingiam a porcao mais profun-
da ou entdo a distancia que faltava para se atin-
gir esse objetivo. Concluidas essas avaliacdes, com
0 auxilio de uma lima tipo Hedstroen, de dimen-
sdo compativel, procedeu-se a limagem apenas
dos 8 mm mais coronarios do espaco, objetivando
obter uma dimensé&o que fosse sempre maior que
as dimensdes D, dos cones. Seguiu-se nova in-
troducdo dos cones nos espagos e outra avalia-
¢ao da distancia entre a ponta do cone e a porc¢ao
mais profunda do espaco criado no modelo de
acrilico.

RESULTADOS

As médias das mensuracdes efetuadas nos dia-
metros D, D, e D, tanto para os espacadores,
guanto para os cones de guta-percha, estdo conti-
das nas Tabelas | e Il.

Os resultados obtidos quando da introducédo dos
cones de guta-percha nos moldes de acrilico com
as mesmas dimensdes dos espacadores estudados
estdo contidos na Tabela IlI.

Com a finalidade de efetuarem-se com mais fa-
cilidade as comparacgdes entre as medidas em D,
D, e D, dos espacadores e cones, para efeito de
verificacdo da compatibilidade, construiram-se os
Graficos nameros 1 a 3. Completa essas observa-
¢bes o Grafico n° 4 que contém o numero de cones
de guta-percha com dimensdes incompativeis com
as dos espacadores.

Tabela | - Médias dos diametros D,, D, e D,, expressas em micrometros,
obtidas através da mensuracéo de 3 espacadores A, B, C e D.

Dl D3 DlG
A 211,79 280,90 583,57
B 222,74 328,74 776,96
C 216,91 354,97 989,92
D 337,98 521,62 1331,78
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Tabela Il - Médias dos diametros D,, D, e D,,, expressas em micrometros, obtidas através da mensuragdo de 20 cones de guta-percha das
dimensdes A, B, C e D.
Local da
Medida D, D, D,
Cone Média Minima/Maxima Média Minima/Maxima Média Minima/Maxima
A 221,48 187,70 / 242,01 300,02 269,16 / 329,44 617,91 586,44 / 651,25
B 217,72 187,70 / 246,94 346,79 323,48 / 370,39 878,09 839,52 / 907,42
C 227,08 192,63 / 261,76 376,70 350,64 / 439,52 991,67 947,54 / 1024,70
D 347,94 303,73 / 385,20 492,69 462,99 / 524,71 | 1308,94 | 1244,31 / 1369,69
Tabela Il - Distancia, em milimetros, que faltou para os 20 cones de guta percha, de cada dimensao, atingirem a extremidade do molde de resina,
antes e depois da instrumentacéo.
Distancia da| 0,0 0,5 1,0 L5 2,0 2.5 3,0 3,5 4,0
ponta
N° de Cones mm mm mm mm mm mm mm mm mm
A Antes - 1 - 2 9 1 3 3 1
Depois 1 - 2 5 5 2 3 2 -
B Antes - 1 3 10 5 1
Depois - 1 3 11 4 1
c Antes 2 1 7 6 3 1
Depois 3 3 9 4 - 1
D Antes 2 2 12 4
Depois 3 7 7 3

Grafico n° 1 - Médias das dimensdes dos espagadores e cones de guta-

percha A, B, C e D, expressas em micrometros, em D,.

. B e 8 80 BB

Grafico n° 2 - Médias das dimensdes dos espagadores e cones de guta-
percha A, B, C e D, expressas em micrometros, em D,.

Grafico n° 3 - Médias das dimensdes dos espagadores e cones de guta-

Gréfico n° 4 - Ndmero de cones de guta-percha A, B, C e D com dimen-
percha A, B, C e D, expressas em micrometros, em D, .

sbes maiores que as dos espagadores nos pontos D, D, e D ..
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DISCUSSAO

As mensuracdes tanto dos cones acessorios
quanto dos espagadores foram feitas em D, D, e
D,.. As especificaces da ADA referem-se as medi-
das junto a D, e D,,. A opinido entre os autores
parece variar um pouco em relacao ao local mais
util dessas mensuragodes. Assim, HARTWELL et al.”
(1991) julgaram ser melhor efetuar as medidas em
D, e D,,. Ja ZMENER et al.*® (1996) preferiram as
localizagdes D, e D, por acharem que a adaptagao
de um cone acessorio, no espaco criado, é mais
critico nesse nivel. Nés concordamos com a opi-
nidao de ZMENER et al.?® (1996), mas entendemos
que a medida em D, também € importante, prin-
cipalmente porque varia muito a técnica de em-
prego dos espacadores, de operador para opera-
dor. Se a técnica empregada néo constar de movi-
mentos laterais que produzam alargamento na
porgdo mais coronaria do canal, o ponto D, passa
a ter grande importancia, porque o cone podera,
nesse local, ter maior dimensao que seu respecti-
vo espacador. Em tal circunstancia ndo atingiria o
limite desejado, deixando um espaco vazio na por-
¢ao mais apical.

HARTWELL et al.” (1991) chamam a atencao
para o fato de que, além dos movimentos para as
laterais, também movimentos de rotacdo podem
ser feitos com o0s espagadores. Salientam, ainda,
que a flexibilidade do espacador, o tamanho e cur-
vatura do canal, e a posicdo do espacador no seu
interior, sdo fatores que podem influenciar no ta-
manho do espaco criado. Esses fatores podem va-
riar grandemente de um caso para outro e de um
operador para outro. Procurando atender diferen-
tes colocacgfes, julgamos oportuno realizar as
mensuragdes em D,, D, e D,,.

Além das mensuracdes citadas, entendemos que
deviamos procurar também observar se realmen-
te os cones em estudo penetravam no espaco aberto
pelos instrumentos analisados. Julgamos muito
importante esse procedimento porque, do ponto
de vista tedrico, é possivel que um cone discreta-
mente maior que o espagador possa penetrar no
espaco criado, quando forgado. Ndo encontramos
na literatura procedimento semelhante ao nosso,
mas notamos que JEROME et al.*? (1988), para
selecionar os cones a serem empregados na obtu-
racao de canais de dentes extraidos, fizeram esses
cones penetrarem num espacgo criado em resina
acrilica. Em nossa metodologia, dividimos as ob-
servacdes em 2 partes. Na primeira os cones fo-
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ram colocados nos espagos sob pressdo com uma
pinca clinica. Na segunda, dilatou-se a metade
coronaria do canal, para certificarmos se a néo
penetracdo ocorria em funcdo das dimensoes
apicais ou coronarias dos cones.

A analise dos dados contidos na Tabela Ill nos
mostra que a limagem dos 8 milimetros coronarios
do espaco criado nos blocos de resina foi um proce-
dimento valido, porque com os quatro tipos de co-
nes (A, B, C e D) houve alguma mudanca na dis-
tancia entre as pontas e a porcao mais apical do
espaco. Assim, ficou demonstrado que, em alguns
casos, a dimensdo em D, foi obstaculo para a pe-
netracdo. Esse fato poderia ser previsto através da
analise das medias de D, nas Tabelas | e Il e Gra-
fico 3. Contudo, a magnitude do problema sé fi-
cou bem definido através dos dados da Tabela IlI.

E interessante ressaltar-se que, do total de co-
nes estudados, apenas 5% atingiu a mesma pro-
fundidade do espacador. Essa porcentagem pas-
sou para 8,7% apos a limagem da porcgao coronéria,
0 que retrata uma mudanca minima; mas, no ge-
ral, observa-se que esse nimero é bem mais ex-
pressivo no que diz respeito aos cones que nao
atingiram o limite do espacador, mas atingiram
uma profundidade um pouco maior. Ainda em re-
lacdo ao problema da profundidade de penetracéo
dos cones (Tabela Ill), ficou evidente que os piores
resultados foram observados com o0s cones A, e
que o inverso foi notado com os cones D. Isso deve
ter ocorrido porgue, no caso dos cones A, nota-se
uma média de dimensao mais elevada que a dos
espacadores nos trés pontos, D,, D, e D .. Ja no
caso dos cones do tipo D, apenas a média das
medidas do ponto D, foi mais elevada que a do
espacador no mesmo local. Isso contribuiu para
uma mais profunda penetracédo, nao ficando ne-
nhum cone a um espa¢o maior que 1,5 mm da
porcao mais apical.

A falta de compatibilidade entre as dimensdes
dos cones e espacadores, aqui estudados, esta de
acordo com o observado por ZMENER et al.®
(1996), ao realizarem medidas em D, e D,. Esses
autores também chamam a atencdo para a pre-
senca de irregularidades na ponta dos espacadores
e cones de guta-percha. Excecao feita as diferen-
¢as nas dimensdes, notamos, em nivel de micros-
copio, apenas discretas alteracdes na forma dos
cones em 16% dos casos. Ndo cremos que essas
pequenas alteracdes morfoldgicas possam compro-
meter a qualidade da obturacao, fato que pode
ocorrer no caso das diferencas de dimensdes.
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Julgamos ter sido bastante valida a tentativa
da Maillefer em confeccionar cones de guta-percha
acessorios e espacadores compativeis em suas di-
mensdes. LEONARDO & LEAL?®® (1991) chegaram
a salientar o fato ao registrarem que 0s cones A,
B, C e D da Maillefer possuem diametro e
conicidade semelhantes aos espacadores digitais
com a mesma denominacao. Hoje sabemos que isso
nao corresponde a realidade, fato que nos coloca
novamente diante do problema da auséncia de
compatibilidade. Assim sendo, resta-nos, por en-
quanto, continuar simplesmente a dizer, como inu-
meros outros**®, que, ao realizar-se a condensacao
lateral, devem-se empregar cones acessorios com
dimensdes ligeiramente menores que as dos
espacadores.

A falta no comércio de cones acessorios e
espacadores realmente compativeis tem sido res-
saltada com frequéncia’'’. Segundo COHEN &
BURNS? (1997), uma especificidade para
espacadores e condensadores esta sendo agora
desenvolvida com o padrao ANSI (American
National Standards Institute). O método proposto
para a designacédo do diametro desses instrumen-
tos é um numero de 5 digitos. Os primeiros 2 re-
presentam o diametro do instrumento na extremi-
dade, enquanto os 3 remanescentes designam a
conicidade em centésimos de milimetros. Portan-
to, percebe-se que esforgos estdo em progresso no

sentido de proporcionar uniformidade na classifi-
cacdo dos diametros e dimensfes entre 0os cones
acessorios e os espacadores. O que se espera €
que, na pratica, a requerida compatibilidade real-
mente venha a existir. Enquanto isso nao ocorre,
prosseguimos enfrentando as dificuldades que os
varios tipos de espacgadores e cones secundarios
nos oferecem.

CONCLUSOES

Considerando os resultados obtidos e as condi-
¢bes experimentais deste trabalho, julgamos ser
licito concluir que:

1. Ha total falta de compati-
bilidade entre os cones
acessorios e espacadores
A, B, C, D da marca
Maillefer.

2. Essa incompatibilidade
caracteriza-se, funda-
mentalmente, pela maior
dimensdo dos cones em
relacdo aos espacadores.

3. A mcompatlblllldade Ob__ Henrian Gonzaga Barbosa,
servada é mais expressi- Aluno do Curso de Mes-trado
va junto aos cones aces- em Clinica Odonto-lc’ggica_da

L . Faculdade de Ciéncias
sorios e (_aspagadores A, Odontoldgicas da UNIMAR,
comparativamente aos D. Marilia-SP, Brasil.

v

In the root canal filling by the lateral condensation technique it is very important the employment of accessory points
and spreaders compatibles in their dimentions. In the market there are accessory points and spreaders (Maillefer)
called compatibles. The aim of this project was to measure these points and spreaders to observe if their sizes
correlated well. Gutta-percha accessory points and spreaders A, B, C, D were measured in D,, D, and D, by using
a computer program. A space was also made in resin with the spreaders to observe the degree of penetration of the
different sizes of gutta-percha points in the created space. The results demonstrated an almost total incompatibility
between the spreaders and gutta-percha points analysed. The worst results were observed with gutta-percha points

and spreaders of A size, if compared to the D size.

UNITERMS: Root canal filling; Spreaders; Accessory gutta-percha points.
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EFICIENCIA DE CORTE DE ALGUNS TIPOS DE LIMAS ENDODONTICAS

CUTTING EFFICIENCY OF SOME ENDODONTIC FILES
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Este estudo analisou a eficiéncia de corte das limas endodénticas Flex-R, Mor-Flex, Flexofile e K-file. Um dispositivo
especial foi desenvolvido para possibilitar uma atuacdo padronizada dos instrumentos em 0sso bovino.

Analisaram-se, também, detalhes morfolégicos das limas para verificagdo de suas possiveis influéncias na eficacia
de corte. Observou-se que influenciaram favoravelmente o melhor desempenho a seccdo transversal triangular,
angulos de corte menores, angulos das laminas maiores e maior numero de laminas. O teste de Tukey mostrou que
a lima K-File tem uma eficiéncia de corte menor do que as outras limas, as quais ndo mostraram diferencas signifi-

cativas entre si.

UNITERMOS: Eficiéncia de corte; Instrumentos endoddnticos.

INTRODUCAO

Inimeros trabalhos tém salientado a importan-
cia do preparo biomecanico como um fator essen-
cial para a obtencdo de melhores resultados num
tratamento endoddntico®*®%. Com a finalidade de
aprimorar o preparo, os fabricantes tém realizado
algumas modifica¢Bes na morfologia tradicional dos
instrumentos endodonticos, buscando
notadamente uma maior eficicia de corte e uma
maior flexibilidade. Essa ultima caracteristica as-
sume importancia fundamental na manutencéo da
trajetoéria inicial, principalmente em canais cur-
vos, onde ocorrem com maior frequéncia os erros
de preparo.

Por outro lado, o rendimento fornecido pelas
limas endodbénticas nos preparos endoddnticos
convencionais depende de alguns aspectos
morfoldgicos. Neste sentido, existe um consenso
geral de que os instrumentos de sec¢ao transver-

sal triangular apresentam uma eficiéncia de corte
superior aos de seccdo quadrangular?#1415 De-
monstrou-se, porém, que, com 0 uUso, a perda da
eficiéncia de corte € mais significante nas limas de
seccdo triangular*®®.

O presente trabalho tem como objetivo compa-
rar o desempenho de quatro tipos de limas
endodonticas e o decréscimo do rendimento ocor-
rido com as suas vérias utilizacdes. Serdo anali-
sados, também, alguns aspectos morfolégicos por
elas apresentados.

MATERIAL E METODO

A sequéncia da metodologia obedecida neste
trabalho foi a seguinte: a) desenvolver um aparato
para padronizar o movimento de limagem; b) sele-
cionar os tipos e didmetros dos instrumentos
endoddnticos a serem estudados; c) determinar o

* Professores da Disciplina de Endodontia do Curso de Odontologia da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
** Professores da Disciplina de Endodontia, do Departamento de Odontologia Restauradora, da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP,

Brasil.

*** Aluno do Curso de P6s-Graduacéo em Odontologia — Nivel de Mestrado — Area de Clinica Odontoldgica da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da

UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
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tipo de material a ser cortado; d) obtencéo e medi-
¢ao dos desgastes; e) analise morfoldgica das li-
mas selecionadas; f) analise estatistica dos des-
gastes produzidos.

APARELHO PADRONIZADOR DO
MOVIMENTO DE LIMAGEM

Inicialmente, foi planejada e desenvolvida uma
aparelhagem (Fig. 1) que permitisse simular o de-
senvolvimento do movimento de limagem manual
utilizado na instrumentacéo dos canais radiculares
e eliminasse a interferéncia das variaveis intrinse-
cas do operador.

Desta forma, um contra-angulo Endo-lift (Kerr)
(Fig. 1A) foi acoplado a uma peca reta Dabi Atlante
e este ligado a um micromotor elétrico (Fig. 1B)
acionado pelo motor TC Motor-3000 (Nouvag AAG)
que acompanha o kit do sistema Pro File 0.4 (Fig.
1C). Este dispositivo elétrico foi montado sobre uma
bancada de madeira com tamanho suficiente para
aloja-lo (40 cm x 30 cm de tamanho e 20 cm de
altura) (Fig. 1D).

Na seqlUéncia, o dispositivo elétrico para
instrumentacéo, acima descrito, foi firmemente fi-
xado através de uma bracgadeira a uma dobradica,
denominada de “fundo infinito”, que permitia sua
livre e total movimentacao somente no sentido ver-
tical (Fig. 2A). Essa dobradica foi, entdo, fixada a
um pequeno bloco de madeira (20 cm x 5 cm de
dimensdes por 5 cm de altura) (Fig. 1E) que pos-
suia 2 rasgos em cada extremidade, através dos
quais ele foi fixado a bancada, com auxilio de pa-

Figura 1 - Aparelho padronizador do movimento de limagem. A- Endo-
lift; B- micromotor elétrico; C- TC motor-3000; D- bancada de madeira;
E- bloco de madeira para fixagéo do conjunto motor-contra-angulo Endo-
lift; F- tAbua de madeira para imobilizagdo do conjunto; G- cesta
acrilica; H- minitorno; |- agulha para irrigagéo; J- placa de aluminio
com o modelo de corte.
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rafusos com porcas borboletas (Fig. 2B). Desse
modo, foi possivel ajustar o posicionamento hori-
zontal do dispositivo elétrico para instrumentacao.
Para garantir a imobilizagdo horizontal desse dis-
positivo apos sua fixacao, foi acoplada na porcao
posterior da bancada uma tabua de madeira (Fig.
1F). Em sua porcao mais anterior e superior que
entraria em contato com o contra-angulo Endo-
lift, foi encaixada uma fina lamina metalica, para
gue, ao mesmo tempo em que se fizesse alguma
pressao sobre ele, ocorresse um minimo de atrito
(Fig. 2C).

Com a finalidade de realizar uma pressao verti-
cal sobre 0 modelo de corte, foi aplicada uma forca
sobre a extremidade da cabeca do Endo-lift. Para
isso, neste local, foi fixado um fio ortodéntico (1
mm de didmetro) que passou pela bancada atra-
vés de um furo (R = 3 cm) e permitiu que fosse
colocada uma pequena cesta acrilica que abriga-
ria os pesos a serem colocados (Fig. 1G). Para con-
cluir, o cabo elétrico do micromotor também foi
fixado e, desta forma, todo dispositivo de
instrumentacédo foi equilibrado para que ficasse
paralelo ao plano horizontal.

Para estabilizacdo do modelo de corte a ser uti-
lizado, foi acoplado a bancada um minitorno (Grip-
Well) (Fig. 1H), para imobilizar a placa de alumi-
nio (Figs. 1J, 2E e 3A) com o modelo de corte (Figs.
2F e 3B) nela fixado com cola de cianoacrilato super
bonder (Loctite do Brasil S/A). Sobre este mini-
torno foi fixada uma chapa metalica (Fig. 2G) com
uma fenda em uma das faces, com o objetivo Uni-
co de guiar o sentido de corte das limas, evitando-
se movimentos laterais.

Figura 2 - A- dobradica de “fundo infinito”; B- porca borboleta; C-
lamina metélica; D- agulha para irrigacéo; E- placa de aluminio; F-
modelo de corte; G- chapa metalica.
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A irrigagcdo do modelo de corte e das limas du-
rante a realiza¢do do trabalho foi feita através de
uma agulha BD 25x7 acoplada a um equipo para
soro (Fig. 11 e 2D) fixado ao minitorno através da
chapa metalica descrita anteriormente. Este con-
junto foi ligado a um frasco de soro fisioldgico de
500 ml que ficava suspenso e fixado sobre a ban-
cada através de uma haste de madeira e metal em
forma de L.

SELECIONADOS

Para realizacdo deste trabalho foram
selecionadas 4 diferentes tipos de limas
endoddnticas encontradas no comércio. Assim,
utilizaram-se as limas Flex-R e Mor-Flex da Moyco
Union-Broach e as limas K-file e Flexofile da
Dentsply — Maillefer. Na escolha do diametro das
limas optou-se pelo emprego daquelas mais
fregUentemente utilizadas na clinica, as de nume-
ros 20, 25 e 30*°1° Todas as limas foram utiliza-
das na porcao média de sua parte ativa, ou seja,
no comprimento correspondente ao D8. Foram tes-
tadas 6 limas de cada um dos 3 numeros e de
cada tipo, somando um total de 72 instrumentos.

MATERIAL A SER CORTADO

Devido a grande variabilidade da microdureza
da dentina e ao seu grande uso para este tipo de
trabalho, optou-se pelo emprego do osso do fémur
bovino em substituicdo aos dentes humanos.

Este osso foi devidamente preparado para sua

Figura 3 - A- placa de aluminio; B- aspecto do modelo de corte apds as
10 utilizagdes.

utilizacdo. Inicialmente foram seccionadas e des-
cartadas as duas epifises. A diafise foi entao
seccionada transversalmente em pedacos de 4 cm
de comprimento. Logo apos, toda por¢do medular
foi removida e procurou-se remover a maior quan-
tidade possivel da porcao ndo mineralizada, atra-
vés da fervura desse 0sso em agua por 1 hora e
submersdo em hipoclorito de sédio a 1% por 24
horas a uma temperatura de 37°C.

Na segiiéncia, cada cilindro 6sseo foi seccionado
em seu longo eixo com um disco diamantado devi-
damente refrigerado com jato de agua constante,
de modo a obter pequenas placas de osso com 4
cm de comprimento e 2 mm de largura (Fig. 2),
com todas as superficies planas e lisas. Estas pla-
cas foram mantidas em agua destilada até o mo-
mento de seu uso, quando foram coladas na cha-
pa de aluminio, conforme descrito anteriormente.

Com a finalidade de realizar a comparacao da
dureza do o0sso bovino em relagédo a dentina hu-
mana, ambos tiveram sua microdureza analisada
em um microdurébmetro SHIMADZU HMV 2000 e
as medidas anotadas em KNOOP (HK). A carga
utilizada para esta analise foi de 10 g por 30 se-
gundos. Para cada espécime de dentina ou de 0sso,
a medic¢éao foi efetuada em 5 diferentes locais. Es-
pecificamente para a dentina, ela foi efetuada na
porcdo radicular, apds seccdo longitudinal de 3
caninos.

OBTENCAO E MEDICAO DOS

DESGASTES

Concluidos esses preparos prévios, procedeu-

Figura 4 - Lima posicionada para o funcionamento. Notar gotejamento
da solugéo irrigadora.
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se a limagem das placas ésseas. Entao, a lima a
ser utilizada foi adaptada no Endo-lift e devida-
mente apertada. A placa éssea colada na chapa de
aluminio foi posicionada e fixada pelo minitorno.
Assim, o meio da parte ativa da lima foi posicionado
de forma perpendicular ao longo eixo da placa 6s-
sea, de modo a atuar numa extensdo de 2 mm de
sua largura.

Cada lima dos numeros 20, 25 e 30 recebeu
determinado peso colocado na cesta que estava
ligada ao Endo-lift. Estes pesos foram previamen-
te calculados aplicando-se uma for¢ca manual, nor-
malmente empregada na limagem, sobre uma lima
enconstada na balanca. Estes pesos foram anota-
dos e comparados com os demais utilizados em
outros trabalhos de diversos autores, encontran-
do-se certa similaridade. Desta forma, para as li-
mas numeros 20, 25 e 30 foram estabelecidos os
pesos de 120 g, 150 g e 180 g, respectivamente.
Vale lembrar que o atrito oferecido pela aparelha-
gem foi calculado, e constatou-se que correspondia
a 10 g/f. A irrigacdo feita com agua destilada colo-
cada dentro do recipiente do soro foi regulada para
pingar uma gota a cada 3 segundos.

Na sequiéncia, o motor elétrico TC Motor 3000
teve sua velocidade ajustada para 4.000 R.P.M.
em reducdo de 1:1. Acionado o motor, a lima rea-
lizava um movimento de vaivém com 1,5 mm de
amplitude e ¥ de volta, proporcionado pelo Endo-
lift. Esse movimento foi realizado por um periodo
de 2 minutos, apés o qual o motor era desligado e
a chapa de aluminio com a placa de osso movi-
mentada para a esquerda, proporcionando uma
nova superficie de corte do osso. Os mesmos pro-
cedimentos foram entdo repetidos por mais 9 ve-
zes, totalizando 10 cortes ou 10 usos para uma
mesma lima. Toda sequéncia foi repetida para to-
das as limas das diferentes numeracoes e tipos,

totalizando 10 cortes em cada uma das 72 placas
Osseas ou 720 cortes.

Cada placa de osso bovino, devidamente
identificada, teve a profundidade do corte obtido
pela limagem dimensionada linearmente com o
auxilio de um microscépio e uma ocular
micrometrada. As medidas assim obtidas foram
anotadas em micrometros.

LIMAS SELECIONADAS
Em uma segunda etapa, as diferentes limas
selecionadas, sem uso, foram analisadas com o
auxilio de um microscépio e um programa de com-
putador. Nessa analise foram anotados o0 nUmero
total de laminas e sua inclinacdo em relacdo ao
seu longo eixo. Para finalizar essa analise, as li-
mas foram incluidas em resina e seccionadas
transversalmente para verificar seu aspecto
morfolégico nesse tipo de sec¢do, bem como os

angulos de corte das laminas.

ANALISE ESTATISTICA

As microdurezas da cortical do osso bovino e
da dentina foram analisadas pela aplicagdo do teste
T de Student e os desgastes produzidos pelas 6
limas de cada tipo e nimero, apés cada uso, fo-
ram submetidos a analise estatistica, por meio da
analise de variancia do teste de Tukey.

RESULTADOS

As microdurezas da dentina e da cortical do osso
bovino obtidas nos 5 pontos de cada espécime
encontram-se expressos nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Microdurezas da dentina radicular obtidas nos 5 pontos de cada dente estudado.

DUREZA DA DENTINA (HK)

ESPECIME 1° ponto 2° ponto 3° ponto 4° ponto 5° ponto  Média parcial
1 65,8 62,8 59,2 65,2 67,8 64,16
2 66,0 67,2 48,4 64,1 53,8 59,90

68,4 67,2 65,8 70,8 63,3 67,10

63,72

Média Final
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Tabela 2 - Microdurezas da cortical do osso bovino obtidas nos 5 pontos de cada espécime estudado.

DUREZA DO OSSO BOVINO (HK)

Aplicando-se a andlise estatistica por meio do
teste T de Student aos dados obtidos nos espéci-
mes analisados, constatou-se que a cortical do osso
bovino (fémur) é mais dura do que a dentina hu-
mana, em nivel de p=0,12%.

ESPECIME 1° ponto 2° ponto 3° ponto 4° ponto 5° ponto  Média parcial
1 79,9 81,0 64,4 94,5 76,9 79,34
2 69,6 61,5 84,6 80,6 89,3 77,12

65,5 59,2 83,0 77,3 65,5 70,10

Média Final 75,52

Os desempenhos dos diversos instrumentos em
funcdo do numero de usos encontram-se expres-
sos nas tabelas 3, 4 e 5 e as quedas na eficiéncia,
apos o rendimento maximo inicial, estdo contidas
nas tabelas 6, 7 e 8 e nas figuras 5,6 e 7.

Tabela 3 - Desempenho das limas n° 20, em fungdo do nUmero de utilizagdes.

TIPO DESGASTE PRODUZIDO (micrometros)

INSTRUMENTO | 1°uso 2°uso 3°uso 4°uso 5°uso 6°uso 7°uso 8°uso 9°uso 10° uso Média

Final

Flex-R 45,6 25,0 20,6 20,0
Mor-Flex 525 416 37,5 29,1
Flexofile 38,3 36,4 30,3 27,3

K-File 16,5 13,3 11,6 6,5

14,8 145 11,6 9,1 9,6 9,0 17,98
253 246 220 20,1 193 18,1 29,10
23,5 196 17,0 150 13,6 11,6 23,26
7,0 6,8 6,6 53 50 51 8,67

Tabela 4 - Desempenho das limas n° 25, em funcé@o do ndmero de utilizagdes.

TIPO DESGASTE PRODUZIDO (micrometros)

INSTRUMENTO | 1°uso 2°uso 3°uso 4°uso 5°uso 6°uso 7°uso 8°uso 9°uso 10° uso Média

Final

Flex-R 548 398 31,6 20,0
Mor-Flex 55,3 34,5 26,6 20,3
Flexofile 435 34,6 30,8 26,5

K-file

24,0

20,5

17,3

14,1

17,6 14,3 12,3 10,3 8,3 7,1 21,61
15,3 13,0 11,3 10,1 8,5 8,1 20,30
265 226 20,1 185 16,5 14,3 25,39
12,1 11,0 9,5 8,5 7,1 6,6

Tabela 5 - Desempenho das limas n° 30, em fungdo do numero de utilizagdes.

TIPO DESGASTE PRODUZIDO (micrometros)

INSTRUMENTO | 1°uso 2°uso 3°uso 4°uso 5°uso 6°uso 7°uso 8°uso 9°uso 10° uso Média

Final

Flex-R 50,0 38,5 30,6 29,3
Mor-Flex 57,0 42,0 355 29,8
Flexofile 57,0 45,6 435 37,1

K-file 335 278 243 19,1

250 263 21,8 21,5 20,0 18,1 28,16
26,6 22,6 20,0 16,3 14,6 13,0 27,74
330 298 266 240 21,3 20,0 33,79
16,6 13,8 11,1 10,8 9,6 8,5
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Tabela 6 - Porcentagem de rendimento das limas n° 20 a cada nova utilizagdo, em relagdo a eficiéncia maxima obtida no primeiro uso.

TIPO PORCENTAGEM DE RENDIMENTO
INSTRUMENTO | 1°uso 2°uso 3°uso 4°uso 5°uso 6°uso 7°uso 8°uso 9°uso 10° uso
Flex-R 100,0 54,83 45,18 43,86 32,46 31,80 25,44 19,96 21,06 19,74
Mor-Flex 100,0 79,24 71,43 55,43 48,20 46,86 41,91 38,29 36,77 34,48
Flexofile 100,0 95,04 79,12 71,28 61,36 51,18 44,39 39,17 35,51 30,29
K-file 100,0 80,61 70,31 57,58 42,43 41,22 40,00 32,13 30,31 30,91

Tabela 7 - Porcentagem de rendimento das limas n° 25 a cada nova utilizagéo, em relagdo a eficiéncia maxima obtida no primeiro uso.

TIPO PORCENTAGEM DE RENDIMENTO
INSTRUMENTO [ I°usO 2°uUsSO 3°UusS0O 4°UusO 5°UuUSO 6°usOo /°uUsO0 8° uso 9° uso 10° uso
Flex-R 100,0 72,63 57,67 36,50 32,12 26,21 22,45 18,80 15,15 12,96
Mor-Flex 100,0 62,39 45,10 36,71 27,67 23,51 20,44 18,27 15,38 14,65
Flexofile 100,0 79,55 70,81 60,92 60,92 51,96 46,21 42,53 37,94 32,88
K-file 100,0 85,42 72,09 58,75 50,42 4584 39,59 3542 29,59 29,59

Tabela 8 - Porcentagem de rendimento das limas n° 30 a cada nova utilizagdo, em relagédo a eficiéncia méaxima obtida no primeiro uso.

TIPO PORCENTAGEM DE RENDIMENTO
INSTRUMENTO | 1°uso 2°uso 3°uso 4°uso 5°uso 6°uso 7°uso 8°uso 9°uso 10° uso
Flex-R 100,0 77,00 61,20 58,60 50,00 52,60 43,60 43,00 40,00 36,80
Mor-Flex 100,0 73,69 62,29 52,29 46,67 39,65 35,09 28,60 2562 22,81
Flexofile 100,0 80,00 76,32 65,09 57,90 52,29 46,67 42,11 37,37 35,81
K-file 100,0 82,99 72,54 57,02 49,56 41,20 33,14 32,24 28,66 25,38

[y = ]

Figura 5 - Representacéo gréafica da queda do rendimento das limas n°
20, em funcgdo do numero de utilizagGes.
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Figura 6 - Representacao gréafica da queda do rendimento das limas n°
25, em fungdo do numero de utilizages.
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Figura 7 - Representacao gréafica da queda do rendimento das limas n°
30, em fungdo do numero de utilizagGes.

A eficiéncia do corte das limas estudadas foi
submetida a analise de variancia, podendo cons-
tatar-se que houve diferenca significante entre os
instrumentos (p<0,001%) e entre os seus calibres
(p=0,222%), mas nao entre a interacdo de ambos
(p=28,61%). Aplicando-se o teste de Tukey, defi-

niu-se que a lima K-file apresentou menor poder
de corte que as demais, ndo havendo, entretanto,
diferencas significantes entre a Flex-R, a Mor-Flex
e a Flexofile. Em relagéo ao calibre dos instrumen-
tos, constatou-se que a lima no 30 apresentou
maior eficiéncia de corte e as nos 25 e 20, poder
de corte semelhante.

Em relagdo ao uso, verificou-se que, apos seu
primeiro emprego, a lima perde significativamente
a eficacia de corte, perda que continua progressi-
vamente a medida que o instrumento vai sendo
utilizado.

A analise da morfologia das limas estudadas
foi efetuada tomando-se como base o nimero de
laminas apresentado pelos instrumentos e o an-
gulo por elas formado em relagéo ao longo eixo em
trés locais estabelecidos, correspondentes aos di-
ametros D, D, e D,,. Esses dados foram obtidos
por meio de mensuragdes efetuadas em dois ins-
trumentos de cada nUmero e de cada tipo estuda-
do, cujas médias estdo expressas na tabela 9.

Tabela 9 - NUmero de laminas e angulos em relagdo ao longo eixo dos instrumentos.

Por outro lado, o corte transversal das limas
evidenciou sec¢ado transversal triangular para as
limas das marcas Flex-R, Mor-Flex e Flexofile e
seccdo transversal quadrangular para a K-file.
Esses mesmos cortes, efetuados préximo ao dia-
metro D,, demonstraram que os angulos de corte
apresentados pelas laminas dos instrumentos,

TIPO DO NUMERO DO NUMERO DEANGULOS NOS DIAMETROS
INSTRUMENTO INSTRUMENTO LAMINAS D, D, D,

20 36 22,41° 35,98° 48,33°

Mor - Flex 25 36 25,28° 40,27° 48,75°
30 22 22,71° 31,45° 39,10°

20 35 21,32° 36,65° 48,70°

Flex - R 25 35 25,55° 37,95° 48,38°
30 22 19,11° 28,19° 34,79°

20 30 22,09° 30,20° 30,16°

Flexofile 25 30 28,02° 34,69° 36,47°
30 30 30,87° 34,72° 38,51°

25 32 16,45° 24,82° 36,43°

K- file 25 32 23,03° 30,43° 36,02°
30 32 26,97° 32,08° 36,65°

além de nao serem perfeitamente afilados, sofrem
variages porque os lados do triangulo ou do qua-
drilatero nao séao retilineos, mas quase sempre
convexos (Figs. 8 e 9). A tabela 10 expressa os
angulos de corte reais encontrados nas laminas
presentes nas seccdes transversais das limas no
30, realizadas proximo ao diametro D,.
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Figura 8 - Corte transversal da lima Mor-flex.

Figura 9 - Corte transversal da lima Flexofile.

Tabela 10 — Angulos de corte das laminas das limas no 30, ap6sseccdo transversal proxima ao diametro D,.

DISCUSSAO

Alguns materiais tém sido empregados como
corpos de provas para testar a eficiéncia de cortes
dos instrumentos endodénticos, dentre os quais,
a dentina’, o 0sso bovino251011.18.17 g g resinal®12.13,
A resina nao constitui um bom material porque
seus fragmentos aderem as laminas dos instru-
mentos impedindo uma avaliagcéo precisa®. Por
outro lado, a dentina ndo constitui o material ide-
al, pois a sua dureza varia de dente para dente e 0
numero de corpos de prova que pode ser obtido de
um mesmo dente é muito pequeno. Por esses mo-
tivos, o material selecionado para a presente in-
vestigagdo recaiu sobre 0 0sso bovino que permite
a obtencdo de um grande ndmero de pegas com a
mesma dureza. Além disso, analisando as
microdurezas da dentina humana e da cortical
O6ssea do fémur bovino, constatamos que elas séo
muito préximas (63,72 e 75,52 Knoop, respectiva-
mente), com ligeira superioridade do osso.

A escolha das limas tipo Kerr para a realizacéo
do teste se prendeu ao fato de serem o0s instru-
mentos manuais mais utilizados em endodontia,
por sua versatilidade de movimentos e seguranca
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TIPO DO ANGULOS DE CORTES DAS LAMINAS
INSTRUMENTO LAMINA 1 LAMINA 2 LAMINA 3 LAMINA 4 SOMATORIA
Mor - Flex 83° 74° 64° - 221°
Flex - R 79° 79° 62° - 220°
Flexofile 78° 69° 58° - 205°
K- file 90° 90° 90° 90° 360°

de trabalho. As de numeros 20, 25 e 30 séo as
mais utilizadas no preparo do terco apical de ca-
nais curvos por serem mais flexiveis.

Varios sdo os fatores que podem influenciar no
rendimento dos instrumentos endodbénticos, tais
como: angulo de corte, angulo de l1amina em rela-
¢do ao longo eixo do instrumento e o ndmero de
laminas.

Em relacdo ao dngulo de corte, as limas tipo Kerr
podem ter seccdo transversal quadrangular ou tri-
angular. As primeiras, genericamente denomina-
das de limas tipo K, apresentam numa mesma
seccao transversal quatro laminas, com angulos de
corte supostamente de 900. As triangulares, geral-
mente identificadas com a denominacao “flex”, apre-
sentam na seccao transversal trés laminas, com
angulos de corte supostamente de 600. Para esses
ultimos instrumentos, se os lados do triangulo sem-
pre fossem retilineos, os seus trés angulos internos
seriam de 60°, cuja somatodria corresponderia a 180°.
Contudo, as seccbes transversais dos instrumen-
tos mostraram que os lados do triangulo n&o séo
retilineos, mas que sempre apresentam uma ligei-
ra convexidade, o que determina angulos de corte
superiores a 60°. Das trés limas triangulares estu-



Ano |, no 1, 1998

Eficiéncia de cortes...

dadas neste trabalho, constatamos que as da mar-
ca Flex-R e Mor-Flex apresentam os trés angulos
de corte superiores a 600, com somatdria aproxi-
mada de 2200. Por outro lado, as limas da marca
Flexofile apresentam dois lados do triangulo ligei-
ramente convexos e um cbncavo, o que determina
dois angulos superiores a 600 e um inferior, com
uma somatoria aproximada de 2050.

Embora estatisticamente ndo tenhamos encon-
trado diferencas significativas entre os trés tipos
de limas triangulares testadas, as pequenas dife-
rencas que ocorreram podem estar ligadas a essas
variagdes nos angulos de corte. Acrescente-se, ain-
da, a interferéncia do fio de corte das laminas, que
nem sempre termina em angulo vivo, mas ligeira-
mente arredondado. Por outro lado, diferencas sig-
nificativas foram observadas com as limas K-file
que tém seccdo transversal quadrangular, cujo
baixo rendimento apresentado pode ser
atribuido,principalmente, ao acentuado angulo de
corte de 900. Essas diferengas ja foram salienta-
das por outros autores?#1415,

Outro fator que pode influénciar no rendimen-
to da lima é o angulo que a lamina apresenta em
relacdo ao seu longo eixo. Instrumentos com an-
gulos maiores favorecem a eficacia quando utili-
zados com movimentos de limagem. Esse angulo
varia nédo s6é de acordo com a marca do instru-
mento, mas também com o local onde ele é medi-
do. De uma maneira geral, constata-se que ele vai
aumentando da ponta para o cabo do instrumen-
to. Por isso, na presente investigacao houve a pre-
ocupacdo de se testar, para todas as limas, ape-
nas o seu terco mais coronario, para se evitar a
interferéncia de mais um fator.

Tirando-se as médias dos angulos das laminas
obtidas em D, D, e D,,, observa-se que para a
lima no 20 ela foi bem maior para os instrumentos
Mor-Flex e Flex-R do que para os da Flexofile e K-
file. Essa diferenca, no entanto, diminui nas limas
no 25 e principalmente nas no 30, quando a
Flexofile se igualou a Flex-R. Esses dados pare-
cem ganhar importancia fundamental para expli-
car a melhor eficacia, apds os 10 usos, das limas
no 20 das marcas Mor-Flex e Flex-R e das limas
nos 25 e 30 da marca Flexofile.

Finalmente, outro fator que pode ser significa-
tivo na atuacao das limas é o numero de laminas
que elas apresentam. Como a extensédo da parte
ativa é fixada em 16 mm, normalmente quanto
maior for o &ngulo da lamina em relacdo ao longo
eixo do instrumento, maior nimero de laminas ele

apresentara. Por isso, as limas Mor-Flex e Flex-R
nos 20 e 25 apresentam maior nimero de laminas
(36 e 35 respectivamente) do que a Flexofile e K-
file (30 e 32 respectivamente). Contudo, enquanto
essas duas marcas mantém o numero de laminas
na lima no 30, as duas primeiras apresentam uma
reducdo acentuada (22 laminas). Sem duvida, essa
alteracdo também deve ter contribuido significati-
vamente para o melhor desempenho da lima no
30 da Flexdfile.

A partir dos dados observados no presente tra-
balho, podemos verificar a influéncia da morfologia
do instrumento em seu rendimento. Assim, é pos-
sivel constatar que influenciam favoravelmente o
melhor desempenho angulos de corte menores,
angulos das laminas maiores (em relagéo ao longo
eixo do instrumento) e o maior namero de lami-
nas na parte ativa. A interacdo desses fatores é a
responsavel pela eficacia das limas endodénticas.

Um dado importante encontrado nessa inves-
tigacdo foi a relacdo da eficacia do corte das li-
mas com o numero de utiliza¢des. Sempre foi di-
ficil definir quantas vezes um instrumento pode
ser empregado, pois existem varios fatores que
podem influenciar na perda do rendimento, como
o tempo de atuacdo em cada uso e as diferentes
microdurezas apresentadas pela dentina jovem ou
adulta. Contudo, independentemente dessas va-
riacoes, o presente trabalho demonstrou um de-
créscimo significativo na eficiéncia de corte a cada
nova utilizagdo. Observou-se, por exemplo, que
independentemente do nimero do instrumento,
o poder de corte das limas Flex-R, Mor-Flex e K-
file tem uma reducéo superior a 50% na sua quin-
ta utilizacdo, enquanto que para a marca Flexofile
essa cifra é atingida no sétimo uso. Por isso, em-
bora o momento da substitui¢do do instrumento
continue atendendo a critérios individuais, den-
tro das condicdes desse trabalho parece ser mui-
to racional que ela deva acontecer apés a sua
guinta utilizagdo, quando se pretende um rendi-
mento aceitavel.

CONCLUSOES

Dentro da metodologia e das condicdes utiliza-
das na presente investigacéo é possivel chegar-se
as seguintes conclusoes:

1. A morfologia das limas endodénticas influen-
cia no rendimento por elas apresentado.

2. Parecem influenciar favoravelmente um melhor
desempenho angulos de corte menores, angu-
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los das laminas maiores e maior numero de la-
minas.

3. As limas que apresentam secc¢ao transversal
quadrangular apresentam menor eficiéncia do
que as de seccao triangular.

4. ApoOs o quinto uso, as limas Flex-R, Mor-Flex e
K-file apresentaram uma reducédo de 50% no
seu poder de corte. Essa reducgédo foi atingida
pela lima Flexofile apds o seu sétimo uso.

5. A aplicagéo do teste de Tukey demonstrou que
a lima K-file apresentou menor poder de corte
do que as demais, ndo havendo, entretanto, di-

ferencas significantes entre as limas Flex-R,
Mor-Flex e Flexofile.

Valdir de Souza, Professor

da Disciplina de Endodontia
da Faculdade de Ciéncias
Odontolégicas da Universidade
de Marilia - UNIMAR,
Marilia-SP, Brasil.

This paper analysed the cutting efficiency of the endodontic instruments Flex-R, Mor-Flex, Flexofile and K-file. A
special apparatus was developed in order to permit a standard evaluation of the instrument action on a moist bovine
bone. The morphological details of the instruments were also analysed to verify their possible influence on the
cutting efficiency. It was observed that triangular cross section, minor cutting edge, major blade angle and greater
number of blades are morphological details that may influence favorably the cutting efficiency. The Tukey test
showed that the K-file has a significant lesser cutting efficiency than the other instruments, whose results where

similar among thenselves.

UNITERMS: Cutting efficiency; Root canal instruments.
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COMPORTAMENTO DA POLPA DENTAL DO CAO DIANTE DA
EXPOSICAO PULPAR OU PULPOTOMIA E PROTECAO DIRETA COM
O SISTEMA ALL BOND 2

BEHAVIOR OF THE DOG’S DENTAL PULP AFTER PULP EXPOSITION
OR PULPOTOMY AND PROTECTION WITH THE ALL BOND 2 SYSTEM
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Diante dos resultados controversos encontrados na literatura sobre o emprego dos sistemas adesivos diretamente
sobre a polpa dental, foi propésito deste trabalho observar o comportamento da polpa do dente do cdo decorrente do
capeamento ou pulpotomia com o sistema All Bond 2. Para tanto, foram empregados dentes de 2 cédes adultos
jovens, cujas polpas foram expostas experimentalmente ou submetidas a remocgéo de sua porgdo coronaria. Seguiu-
se a protecéo do tecido pulpar com o sistema adesivo mencionado. Decorridos 60 dias, os animais foram sacrificados
e as pegas preparadas para andlise histomorfolégica. Observou-se que as polpas apresentavam-se inflamadas ou
necrosadas, sendo os resultados da pulpotomia piores que os do capeamento. Nao foi observado nenhum caso de

ponte de tecido duro.

UNITERMOS: Capeamento pulpar; Pulpotomia; All Bond 2.

INTRODUCAO

Apos frustadas tentativas de obter éxito no tra-
tamento da polpa dental com diferentes substan-
cias, surgiu o hidroxido de calcio com o aleméo
HERMANN?** (1920). Em 1925, HESS?* publicava
uma técnica de pulpotomia na qual o produto
Calxyl era indicado como material protetor da pol-
pa dental exposta. O emprego desse farmaco ga-
nhou impulso cientifico apés as avaliacdes
histoldgicas de TEUSCHER; ZANDER?" (1938),
ZANDER?® (1939) e GLASS; ZANDER?*? (1949). Es-
ses estudos mostraram que o hidroxido de calcio
estimulava a deposicdo de uma ponte de tecido
duro protetora sobre a superficie pulpar. Segui-
ram-se varios trabalhos experimentais comprovan-
do a eficiéncia daquele farmaco. Contudo, diferen-

tes autores ndo abandonaram o objetivo da busca
de outro material igual ou superior ao hidroxido
de célcio. Em 1972, BRANNSTROM; NYBORG? re-
lataram que a resposta adversa da polpa as resi-
nas compostas ocorria em func¢éo de infiltracdo
marginal de bactérias e ndo por uma irritacdo qui-
mica do material protetor. COX et al.” (1987) fize-
ram, entdo, capeamento de dentes de macacos com
diferentes substancias, protegidas ou nao pelo
oxido de zinco e eugenol. A irritacdo s6 ocorreu na
auséncia da protecdo desse cimento. Passaram
entdo a admitir que o principal problema na pre-
servacédo da vitalidade pulpar era a percolacdo de
microorganismos. A partir dai, a literatura passou
a ostentar uma série de trabalhos sobre o tema.
Assim, alguns reportaram bons resultados com o
emprego de sistemas adesivos diretamente sobre

* Docentes do Curso de Pés-Graduagéo em Clinicas Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
** Docente da Disciplina de Dentistica da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brail.
*** Docentes da Disciplina de Endodontia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracgatuba-SP, Brasil.
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o tecido pulpart®®® enquanto outros mostraram
resultados desfavoraveis diante desse tipo de tra-
tament06,10,13,18,20,26'

Esses resultados controversos mostram quéo
polémico é o assunto e quédo importante é a neces-
sidade do desenvolvimento de novos estudos so-
bre o tema.

Diante disso, é propoésito deste trabalho obser-
var o comportamento da polpa de dentes de caes
apos o capeamento ou pulpotomia com o sistema
All Bond 2.

MATERIAL E METODO

Foram empregados neste trabalho os dentes
anteriores e pré-molares de 2 cdes adultos jovens,
totalizando 15 casos de capeamento e 29 de
pulpotomia. Apos a anestesia geral do animal, com
nembutal sédico, procedeu-se ao polimento
coronario dos dentes objetos de estudo. Feito o iso-
lamento absoluto, foram preparadas cavidades tipo
classe V, até as proximidades da polpa, em um
grupo de dentes. Com 1 ponta diamantada 2173,
com espessura reduzida para 0,5 mm, foi efetua-
da a exposicédo pulpar. Em outro grupo de dentes
foi realizada a pulpotomia. Em ambos casos, con-
trolada a hemorragia, limpeza e secagem da cavi-
dade, foi colocado &cido fosforico a 10% em todo o
esmalte. Apds 40 segundos, como o auxilio de um
pincel, o mesmo acido foi levado a dentina e pol-
pa. Decorridos mais 20 segundos, as cavidades
foram lavadas com agua, nédo dirigindo o jato para
a porcdo pulpar exposta. A seguir, as cavidades
foram secas, evitando o ressecamento da dentina,
procurando-se obter uma dentina Umida e um

Figura 1 - Capeamento. Observar auséncia de ponte de tecido duro,
porém, deposicéo de dentina préxima a area de exposicdo. Ha fragmen-
tos de dentina no tecido pulpar. H.E. 40X.
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esmalte seco. O sistema adesivo All Bond 2 foi ent&o
aplicado. O Primer, devidamente preparado, foi
levado a cavidade com um pincel de Marta 000,
aplicando-se 5 camadas. Seguiu-se a aplicacdo do
Dentin/Enamel Bond Resin sobre o Primer e es-
malte condicionado.

A polimerizacao foi feita com um aparelho
fotopolimerizador Optlux da Gnatus, com uma
poténcia de 750 megawats/cm?, previamente tes-
tado. As cavidades foram entdo restauradas com
resina TPH, com C,, em dois incrementos, reali-
zando-se, a seguir, o acabamento da restauracao.
Decorridos 60 dias, os animais foram sacrificados,
as pecas removidas, fixadas em solucao de
formalina neutra a 10% e descalcificadas em &ci-
do férmico-citrato de sédio. Apés inclusao em pa-
rafina, procedeu-se aos cortes seriados com 6
micrdometros de espessura, os quais foram cora-
dos pela hematoxilina e eosina.

RESULTADOS

Capeamento pulpar

Dos 15 dentes submetidos a exposicao pulpar
e protecdo com o sistema adesivo em estudo, 5
exibiram necrose total do tecido pulpar. Os 10 res-
tantes exibiram polpas com diferentes intensida-
des de processo inflamatério. Esses ultimos espé-
cimes evidenciaram dentina reacional neoformada,
proxima a area de exposicao pulpar, sem revestir
as paredes da cavidade de acesso. A dentina
neoformada era tubular, porém, com tdbulos tor-
tuosos e em menor ndmero que os da dentina pré-
existente (Figuras 1 e 2). Em nenhum caso notou-

Figura 2 - Capeamento. Notar dentina reacional perto da area de ex-
posicdo e auséncia de ponte de tecido duro. Ha intenso processo infla-
matério da polpa dental. H.E. 56X.
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se presenca de ponte de tecido duro. Eventuais
fragmentos de dentina puderam ser notados, em
alguns casos, proximos a area de exposicao (Figu-
ra l).

O tecido pulpar exibia infiltrado inflamatério do
tipo crénico de intensidade e extensdo variaveis
(Figuras 1 e 2). Esse infiltrado era caracterizado
pela presenca de linfécitos, plasmécitos e
notadamente macroéfagos e células gigantes (Figu-
ra 3). Particulas em forma de esfera, do material
protetor, podiam ser observadas em numero, ta-
manho e localizacéo variaveis.

Pulpotomia

Foram obtidos 29 espécimes no grupo experi-

mental da pulpotomia. Desses casos, 22 exibiram
necrose total do tecido pulpar. Nos 7 restantes a
polpa estava inflamada, porém com vitalidade. Em
todos esses casos havia deposicdo de dentina
neoformada, atingindo ou néo as proximidades do
material protetor (Figuras 4 a 6). Em um desses
casos, a dentina neoformada estendeu-se a area
de dentina desgastada pela ponta diamantada,
durante a remocé&o da polpa coronéria (Figura 4).
Nesse caso observaram-se alguns fragmentos de
dentina que acabaram incluidos na massa de
dentina neoformada (Figura 5). Essa dentina, em
todos os espécimes, exibia canaliculos tortuosos e
em menor numero que os da dentina pré-existen-
te (Figura 5). Em nenhum espécime ocorreu a for-
macao de ponte de tecido duro.

Figura 3 - Maior aumento da figura anterior exibindo linfécitos,
plasmécitos, macréfagos e células gigantes. H.E. 400X.

Figura 4 - Pulpotomia. Observar dentina neoformada sobre a pré-

existente, atingindo as proximidades do material protetor. H.E. 100X.

Figura 5 - Maior aumento da figura anterior exibindo a dentina
neoformada com ndmero menor de tdbulos dentinarios e inclusdo de
fragmentos dentinarios. H.E. 200X.

Figura 6 - Pulpotomia. Auséncia de ponte de tecido duro e presencga de
dentina neoformada, lateralmente. Polpa dental com processo inflama-
tério do tipo cronico. H.E. 40X.
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Infiltrado inflamatdrio do tipo crdnico esteve
presente em intensidade e extenséo variaveis (Fi-
guras 4, 6 e 7). Em alguns espécimes havia dis-
creta cipsula fibrosa na superficie mais coronaria
da polpa dental (Figura 7). O infiltrado inflama-
tério era caracterizado pela presenca de linfécitos,
plasmdcitos, macrofagos e células gigantes (Fi-
guras 7 a 10). Foi caracteristica a presenca de
particulas do material protetor em forma de esfe-
ras. Essas esferas exibiam diferentes dimensoes,
bem como diferentes coloracdes diante da
hematoxilina e eosina (Figuras 8 a 10). A locali-
zacdo dessas esferas também variou, podendo
eventualmente atingir a por¢cdo média da polpa
radicular (Figura 10).

DISCUSSAO

A maior parte dos trabalhos experimentais so-
bre emprego dos sistemas adesivos, diretamente
na polpa dental, foi desenvolvida em dentes de
animais, notadamente dentes de macacos®7:9:20:21.26,
Neste trabalho demos preferéncia ao dente de céo,
por ser um modelo experimental que empregamos
com éxito de longa data, cujos resultados sobre
tratamento conservador®1°2® sempre se aproxima-
ram bastante dos obtidos em polpas humanas?324.
Além disso, esses animais possuem dentes com
volume apreciavel, o que torna mais facil obter
precisdo no tratamento executado.

Optamos por executar, além do capeamento, a

Figura 7 - Pulpotomia. Area de contato entre o tecido pulpar e o mate-
rial adesivo. Notar capsula fibrosa e processo inflamatério do tipo cro-
nico. H.E. 200X.

Figura 9 - Maior aumento da figura 7. Além do infiltrado inflamatério
do tipo cronico e células gigantes, também podem ser vistas particulas
do material protetor, semelhantes as da figura anterior. H.E. 400X.
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Figura 8 - Maior aumento da figura anterior mostrando linfécitos,
plasmdécitos, macréfagos e células gigantes. Notar particulas do mate-
rial protetor em forma de esferas de diferentes tamanhos. H.E. 400X.

Figura 10 - Mesmo caso da figura 7. Particulas do material protetor
séo visualizadas na porgdo média da polpa radicular. H.E. 400X.
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pulpotomia, porque houve desejo de conhecer o
comportamento da polpa dental diante de uma area
de exposicao maior. Optamos, ainda, por expor a
polpa com a ponta diamantada 2173, com espes-
sura reduzida para 0,5 mm, porque essa ponta
possui diamante apenas em sua extremidade, o
que facilita a padronizacdo da dimensao da cavi-
dade de exposicao. Finalmente, optamos por estu-
dar o sistema All Bond 2 porque, na oportunidade
da execucado deste trabalho, era o sistema mais
empregado em Nosso meio.

Os resultados obtidos neste trabalho estdo de
acordo com os dados de vérios outros, desenvolvi-
dos em dentes de ratos%1°, de macacos?°?1?¢ e hu-
manos!®18. Por outro lado, essas observacdes nao
confirmam o observado em outras experimenta-
cOess 789,

Varios séo os fatores que podem ter contribui-
do para a obtencé&o dos resultados deste trabalho.
Um dos fatores seria a técnica de emprego do sis-
tema adesivo utilizado. Com a finalidade de
minimizar a influéncia desse fator, optamos pela
eleicdo de um profissional habituado ao emprego
clinico correto do produto a ser testado. Outro fa-
tor que pode ter concorrido para a obtencéo de
resultados adversos diz respeito a contaminacao
bacteriana do tecido pulpar. Isso pode ocorrer por
percolacao, via coronaria, possibilidade que nao
pode ser descartada, mas que também né&o pode
ser responsabilizada por todos os casos de
insucesso observados. TZIAFAS? (1989) chama a
atencdo para a possibilidade de as bactérias al-
cancarem a polpa por vérias vias: 1) contamina-
¢ao da area exposta durante o ato clinico; 2) atra-
vés da infiltracdo marginal; 3) através da bolsa
periodontal e 4) através da corrente sangiinea. A
fixacdo de bactérias na porcéo pulpar inflamada,
durante a anacorese, é fato amplamente demons-
trado*11:28,

A presenca do processo inflamatério observado
neste trabalho, e em outros!*!, somada as altera-
¢Oes celulares e na matriz extracelular descritas
por CONSOLARO (1996 - comunicacdo pessoal)
constitui fator bastante favoravel a instalacéo de
bactérias.

Por outro lado, ndo se pode negar o potencial
reparador da polpa dental diante da auséncia de
bactérias e de produtos quimicos irritantes, muito
bem demonstrado por alguns autores'”?? em ratos
“germ-free”. Nao parece, no entanto, ser o caso do

sistema adesivo All Bond 2 que, pelos dados aqui
obtidos, sugere ser irritante para o tecido pulpar.

Finalizando gostariamos de salientar que, en-
tre as duas técnicas de tratamento conservador
estudadas, o capeamento evidenciou maior nimero
de polpas com vitalidade (66%) do que a técnica
da pulpotomia (24%). No caso da pulpotomia, a
possibilidade de vedamento efetivo da cavidade é
maior do que diante de um capeamento. Apesar
disso, os resultados foram bem piores. Ndo encon-
tramos na literatura trabalhos que tenham estu-
dado o emprego dos sistemas adesivos em casos
de pulpotomia.

Outros sistemas adesivos
menos irritantes, inclusive,
acrescidos de substancias
bactericidas, além do empre-
go de técnicas que melhor
controlem a hemorragia
pulpar, tém sido empregados
mais recentemente. E possi-
vel que esses avangos pos-
sam chegar a um procedi-
mento clinico que conduza
aos bons resultados espera-
dos, notadamente por aque-

Roberto Holland, Docente
= - i | do Curso de P6s-Graduagéo
les que nao estdo satisfeitos em clinicas Odon-toldgicas

com o que vem sendo obtido 92 UNIMAR, Marilia-SP,

. L, . L. Brasil.
com o hidréxido de célcio.

CONCLUSOES

Dentro das condicdes experimentais do presente
trabalho, nos parece licito concluir que:

1) o sistema adesivo All Bond 2, empregado no
capeamento ou pulpotomia de dentes de cées,
ndo determinou a obtencédo de bons resulta-
dos;

2) a técnica do capeamento com o sistema adesi-
vo estudado exibiu 66% de polpas inflamadas e
44% de polpas necrosadas; com a técnica da
pulpotomia observou-se 24% de polpas infla-
madas e 76% necrosadas;

3) nao foi observado nenhum caso de deposicéo
de ponte de tecido com as duas técnicas de tra-
tamento estudadas;

4) o sistema adesivo All Bond 2, pelos resultados
aqui obtidos, ndo deve ser recomendado para a
protecdo direta da polpa dental exposta.
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Considering the controversial results found in the literature about the employment of the total etch technique
directly over the dental pulp, the aim of this paper was to study the behavior of the dog’s dental pulps after pulp
capping or pulpotomy with the All Bond 2 system. We employed the teeth of 2 adult dogs, whose pulps were
experimentally exposed or submitted to pulpotomy. The pulp tissue was then directly protected with the referred
system. Sixty days after the treatment the animals were sacrificed and the pieces prepared for histomorphological
analysis. It was observed that the dental pulps were inflamed or necrosed, and the results with pulpotomy were
worse than the one observed with pulpcapping. Hard tissue bridge was not found out.

UNITERMS: Pulp capping; Pulpotomy; All Bond 2.
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SELECAO DE COR EM PORCELANA: AVALIACAO DA CAPACIDADE DE
DETERMINACAO DA COR ENTRE ALUNOS DO CURSO DE
GRADUACAO EM ODONTOLOGIA*

PORCELAIN COLOR SELECTION: EVALUATION OF UNDERGRADUATE
DENTAL STUDENTS’ CAPACITY TO SELECT COLORS

Maria Thereza Modelli Oléa LOLATO™"
Gerson BONFANTE"™™

Os objetivos deste estudo foram: avaliar as diferencas na selecéo de cores entre alunos do curso de graduacao em
Odontologia sem experiéncia clinica (20 e 40 termos) e com experiéncia clinica (60 e 8o termos); avaliar as mesmas
diferencas em funcéo do sexo; e analisar os resultados encontrados na Reviséo de Literatura. Para tanto, utilizou-se
uma amostra constituida por 80 alunos do curso de graduacdo em Odontologia da Universidade de Marilia - UNIMAR,
com graus de aprendizado diferenciados, sendo 40 de cada sexo. Comparando os resultados deste trabalho com os
encontrados na Revisdo de Literatura parece-nos licito concluir que: 1) ndo se observaram diferencas na selecdo de
cores em funcéo do sexo; 2) ndo se observaram diferengas na selecdo de cores de estudantes com e sem experiéncia
clinica: em 80 determinacdes, ocorreram 37 acertos de matiz/croma e 57 acertos de croma; a confusdo mais frequiente
ocorreu entre os matizes A, B e D; 3) existe uma grande quantidade de fatores que interferem na selecao de cores; tais
como fontes de luz, observador, objeto, ambiente, guias de cores, etc.: a) 0 aprendizado e o conhecimento das cores sao
indispensaveis para um bom resultado; b) a obtengéo de guias precisos poderia contribuir para a solucédo da dificulda-

de de selegdo de cores; c) o uso de coloragdo extrinseca pode ser um valioso auxiliar no resultado final.

UNITERMOS: Selecao, Cor, Porcelana

INTRODUCAO

As cerdmicas foram provavelmente os primei-
ros materiais a serem fabricados artificialmente
pelo homem e a porcelana estava entre os primei-
ros materiais a serem objeto de estudo das pri-
meiras pesquisas laboratoriais dos cientistas.

A introducdo na Odontologia da arte de fundir
porcelana deve ser vista como um dos desenvolvi-
mentos histéricos mais importantes e significantes
na ciéncia dos materiais restauradores.

A despeito das técnicas sofisticadas de aplica-
¢ao de cores a porcelana, os dentistas e protesistas
tém dificuldades para adequar a peca protética as
cores naturais dos dentes de seus pacientes para
que o resultado seja 6timol5.

Além da cor, as outras caracteristicas fisicas

que afetam o valor estético de uma restauracéo
ceramica sdo a forma, a textura e a densidade.
Contudo, a mais dificil de adaptar é a cor, que é a
luz modificada por um objeto percebido pelos olhos.
A cor é geralmente descrita por trés qualidades:
matiz, que é a cor verdadeira; croma, que é a sa-
turacao da cor, e valor, que é a intensidade ou
brilho da cor. Existe apenas na presenca de um
observador.

Na Odontologia, a forma, o tamanho, a textura
e a localizacao do objeto, o dente, limitam a capa-
cidade de atingir uma adaptacao adequada da cor.
Por isso, é razoavel afirmar que é dificil selecionar
uma cor de dente e comunicar as outras caracte-
risticas particulares de uma restauracédo a um téc-
nico de laboratério, a partir de uma prescricao
escrita. O processo de sele¢cdo nédo é absoluto e é

* Resumo da Dissertacdo de Mestrado apresentada a Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.

** Professora Assistente de Protese e Mestre em Dentistica Restauradora na Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
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*** Professor-Associado do Departamento de Prétese da Faculdade de Odontologia da USP, Bauru-SP, Brasil.
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feito por eliminacgédo, pela retirada das cores que
nao se adaptam aos dentes, até se chegar ao re-
sultado esperado, sob diferentes angulos de luz.
Isto reduziria a possibilidade da confec¢cédo de uma
restauracdo ceramica que apresenta efeitos
metaméricos (mesmo peso molecular).

REVISAO DE LITERATURA

Um dos pioneiros em analisar e definir o pro-
blema da cor na ciéncia odontolégica e sua solu-
¢ao foi CLARK?, em 1931. Em sua pesquisa 0 au-
tor procurou estabelecer e gravar especificacdes
definitivas da cor dental, proporcionando desta ma-
neira anotacdes que podiam ser Uteis em pesqui-
sas futuras.

O’KEEFE et al.'?, em 1968, pesquisaram sobre
a situacdo da educacéo de cor nas escolas e en-
contraram que, das 115 escolas de graduacéo en-
trevistadas, apenas 3 oferecem em seu curriculo
basico um curso formal sobre cor.

SALESKI®, em 1972, fez alguns comentarios
sobre as diferencas de escolha das cores entre o
dentista em seu consultério e a mesma cor vista
pelos olhos do técnico do laboratério.

Para estudar a natureza tridimensional da cor
e sua aplicacédo pratica no Sistema de Cores
Munsell, SPROULL?*, em 1973, concluiu que para
fazer a abordagem da adaptacao da cor em Odon-
tologia para niveis aceitaveis sdo necessarios al-
guns pontos, a saber: 1) as faculdades deveriam
ministrar cursos sobre cor dos dentes durante a
graduacdo ou pés-graduacao; 2) conselhos de es-
pecialistas em cores deveriam ser incluidos nes-
sas aulas; 3) a pesquisa sobre os problemas de
adaptacao da cor deveria ser incentivada; 4) os
guias de cores deveriam ser revisados para se pa-
recerem com os de CLARK? e HAYASHI® e as por-
celanas disponiveis no comércio deveriam adap-
tar-se a eles e 5) os “kits” de coloracao de porcela-
na deveriam incluir 5 degraus de valor de cinza.

Em 1977, McMAUGH? avaliou comparativamen-
te a capacidade de selecdo de cor de dentistas,
estudantes e técnicos ceramistas. Utilizou estu-
dantes do 1° e 4° anos, dentistas clinicos gerais e
especialistas e técnicos ceramistas com laborat6-
rios particulares e de universidade, para selecdo
de cor com escala Vita.

De acordo com PRESSWOOD?, em 1977, em
algumas circunstancias um individuo, mesmo uti-
lizando a mesma fonte de luz e a mesma escala,
pode néo reproduzir selecdes de cores com regula-
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ridade. A aproximacéo da cor da prétese ao dente
natural pode ser conseguida se certos fundamen-
tos forem compreendidos e praticados: conheci-
mento dos fatores que afetam a selecdo da cor;
metodologia de adaptacdo da cor; comunicagao
adequada entre o dentista e o laboratorio; proce-
dimentos laboratoriais adequados e um bom aca-
bamento da restauracéo.

GOLDSTEINS®, em 1977, enumerou alguns con-
selhos para adaptacao da cor dos dentes para uma
prétese: 1) determinar em primeiro lugar a cor
adequada; 2) nao olhar por muito tempo para a
mesma cor; 3) assegurar-se de que o paciente nao
esteja usando maquilagem ou roupas de cores bri-
Ihantes. Se for o caso, cobri-lo com um tecido de
cor neutra (azul, de preferéncia); 4) ndo se limitar
a um so guia de cores; 5) quando da utilizacdo de
luz externa, evitar a luz solar direta.

Em 1982, MUIA comentou em seu artigo que
cada cor de uma escala oferece de 12 a 16 cores
para selecdo. Se uma escala de cor incluisse todas
as possiveis combinacdes, ela teria que conter mais
de mil cores; isto é totalmente impraticavel.

MCPHEES?, em 1985, publicou um trabalho so-
bre a coloracédo extrinseca das restauracdes
metaloceramicas, afirmando que a aplicagéo dos
corantes superficiais e dos glazeadores pode ser
um valioso auxiliar no armamentario do protético
e do dentista quando trabalham com restaura-
¢Oes estéticas. A fonte de luz ideal deveria ser
um equilibrio perfeito qualitativo e quantitativo
de todos os comprimentos de onda da radiacao
eletromagnética no espectro visivel simulando a
“luz do dia ideal”. Para objetivos praticos isto é
inatingivel. Contudo, as chamadas lampadas flu-
orescentes corrigidas aproximam-se dessa con-
dicao.

De acordo com BERGEN?!?, em trabalho publi-
cado em 1985, o0 autor apresentou nove conselhos
que poderao ajudar na escolha da cor do dente:
1) conhecimento total de um sistema
tridimensional de cores, como o Munsell System;
2) familiarizar-se com o sistema de adicéo, sub-
tracdo; 3) usar multiplas fontes de luz incluindo
lampadas incandescentes, fluorescentes, espectro
total e operatéria intra-bucal; 4) limpar e umede-
cer o dente a ser tratado, bem como o guia de co-
res; 5) treinar seus olhos para ver diferencas de
valor, decidindo-se pelo dominante; 6) manter o
guia de cores no mesmo plano do dente a ser tra-
tado; 7) ndo olhar para a cor e o dente mais que 5
segundos; 8) selecionar um dente com alto valor e
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baixo “chroma”; 9) se houver algo que ajude o téc-
nico do laboratério a produzir o dente com exati-
dao, mandar um guia de cor.

Em pesquisa realizada em 1987, SORENSEN;
TORRES? discutiram os problemas inerentes a
adaptacédo da cor e & comunicacgéo entre o dentis-
ta e o protético. As cinco areas problema incluem:
0 observador, as condi¢cdes variaveis de
visualizacdo, os guias de cores disponiveis no mer-
cado, a tecnologia inadequada e a comunicagao
deficiente. Na segunda publicacdo desse mesmo
ano, SORENSEN; TORRES?! recomendaram que
0s seguintes passos sejam seguidos: 1) deve-se uti-
lizar um meio capaz de comunicar e registrar a
textura superficial que facilite a adaptacédo a den-
ticdo natural; 2) o sistema precisa contar com um
formulario de prescri¢do que funcione com os in-
dicadores de cor para relatar a cor do opaco, do
corpo e da incisal e seu arranjo para o protético;
3) precisa-se de um modelo de identificacado; e 4)
realizar o mapeamento dos padrdes individuais de
caracterizacao.

KUWATAS, em 1988, teceu algumas considera-
¢Oes relevantes. O autor considerou importante a
recuperacado estrutural do esmalte e da dentina
(sua coloracéo, transparéncia, aspecto da superfi-
cie da dentina, etc.), a recuperagédo adequada das
ondulacbes e do alisamento da superficie do es-
malte e a recuperacdo da superficie do esmalte;
todos esses requisitos devem ser recuperados em
conjunto.

Em 1992, HEGENBARTH* observou que a ca-
pacidade dos olhos comecga a declinar na terceira
década de vida, que cegueira parcial para cores
ocorre em 8% nos homens e 1% nas mulheres.

MENDES et al.®°, em 1994, em seu livro sobre
os fundamentos de estética em odontologia, espe-
cialmente no capitulo sobre os aspectos estéticos
da denti¢édo natural, enfocaram todas as possibili-
dades de restauracdes estéticas, considerando
detalhes muito importantes logo no primeiro con-
tato dentista/paciente.

Como observado nesta revisdo de literatura,
mesmo profissionais experientes nao sao capazes
de repetir as determinacdes de cor e, além disso, a
capacidade de visualizacao de cores do sexo femi-
nino parece ser maior do que o masculino. Este
trabalho tem o objetivo de analisar principalmen-
te esses dois aspectos.

Por meio da utilizacdo de uma amostra consti-
tuida por 80 alunos do curso de graduacdo em
Odontologia, com graus de aprendizados diferen-
ciados, buscou-se: avaliar as diferencas na sele-
¢éo de cores em funcado do sexo; avaliar a capaci-
dade de selecédo de cores de estudantes de Odon-
tologia sem experiéncia clinica (2° e 4° termos) e
com experiéncia clinica (6° e 8° termos); e anali-
sar os resultados encontrados na Revisédo de Li-
teratura.

MATERIAL E METODOS

Foram selecionados para atuarem como exa-
minadores 80 alunos de graduacédo do Curso de
Odontologia da Universidade de Marilia-UNIMAR,
da Disciplina de Prétese Dentaria. Os 80 alunos
foram divididos em 4 grupos de 20 cada um, as-
sim distribuidos: Grupo A - 2° Termo - 10 do sexo
feminino e 10 do masculino; Grupo B - 4° Termo -
10 do sexo feminino e 10 do masculino; Grupo
C - 6° Termo - 10 do sexo feminino e 10 do mas-
culino; e Grupo D - 8° Termo - 10 do sexo femini-
no e 10 do masculino.

Foram escolhidos para pacientes 4 alunos do
mesmo curso, um para cada Grupo, sendo 2 do
sexo feminino e 2 do sexo masculino que nao inte-
gravam os grupos de examinadores. Esses 4 paci-
entes eram encaminhados para o0 mesmo consul-
torio, no horario das 13h30min as 16 horas, em
dias de sol, na estacdo da primavera. As alunas
era solicitado que retirassem o batom dos labios,
e todos eram cobertos com um campo de cor neu-
tra.

Os 4 pacientes eram, primeiramente, examina-
dos pela autora para proceder a escolha da cor
dos seus dentes naturais. A escala de cores esco-
Ihida foi a escala da Vita (Vita Lumin Vacuum
Farbskala).

Apos a determinacgéo da cor pela autora, os exa-
minadores eram solicitados a fazer a sua selecao
de cor. Os resultados da determinacédo de cada
examinador eram anotados em ficha apropriada,
apresentados no Capitulo de Resultados.

RESULTADOS

Os resultados obtidos na presente pesquisa séo
apresentados nas tabelas de | a IV.
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TABELA | - Determinacdo das cores obtidas pelos examinadores do Grupo A - 2° Termo
Paciente: G. de O.

Cor determinada pela autora: B,
EXAMINADORES

FEMININO COR MASCULINO COR
DETERMINADA DETERMINADA
1-C.T.X B, 1-F.daC. A,
2- LA A, 2 -1l A,
3-EM. A 3-EK. B,
4-LA. A, 4 - H.M. B,
5-F.L. B, 5 - R.M. B,
6 - E.R. B, 6 - E.S. B,
7-ES. B, 7-ER. B,
8 - M.D. B, 8 - E.A. B,
9-J.B. B, 9 - M.M. A,
10 - F.C.de J. A, 10 - AV. A

TABELA Il - Determinacgéo das cores obtidas pelos examinadores do Grupo B - 4° Termo
Paciente: A.B.
Cor determinada pela autora: A,
EXAMINADORES

FEMININO COR MASCULINO COR
DETERMINADA DETERMINADA

1-AK.B.
2-G.P.
3-F.P.

4 -S.L.
5-E.R

6 - C.G.

7 - B.A.
8-J.L.O.
9 - K.IF.M.
10 - ILM.C.

>>000>>>>>
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>>>>>>0>>>

TABELA Il - Determinag&o das cores obtidas pelos examinadores do Grupo C - 6° Termo
Paciente: C.A.P.
Cor determinada pela autora: B,
EXAMINADORES

FEMININO COR MASCULINO COR
DETERMINADA DETERMINADA
1-F.RS, A, 1-S.G A,
2-G.P. B, 2-F.V B,
3-F.P. D, 3-F.S. B,
4-S.L. B, 4 - LM. D,
5-E.R. D, 5-C.R A,
6-C.G. B, 6-E.P B,
7-B.A. B, 7-R.M B,
8- J.L.O. B, 8- P.R.C. B,
9 - K.F.M D, 9 - H.P. C,
10 - I.M.C. D, 10 - G.C. B,
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TABELA IV - Determinacéo das cores obtidas pelos examinadores do Grupo D - 8° Termo

Paciente: C.F.C.

Cor determinada pela autora: A,

EXAMINADORES

FEMININO COR
DETERMINADA
1-KAT. A,
2-A.C.B. B,
3-AB. A,
4-AF. B,
5-A.S. A,
6 - A.S.C. A,
7 - AP.F. B,
8- AP. A,
9-AF. A,
0-AF. A

ity

MASCULINO COR
DETERMINADA
1-EF. A,
2-F.A B,
3-LAS. B,
4 -B.Jr. B,
5-C.A.S. B,
6-F.C. B,
7-0.. A,
8- AM.O. B,
9-AS. A,
10 - J.B. B,

A avaliagdo dos dados obtidos ndo exigiu analise estatistica.

DISCUSSAO

A aproximacao da cor da prétese em relacao ao
dente natural pode ser conseguida se tivermos o
conhecimento dos fatores que afetam a selecéo da
cor, como a metodologia da adaptacdo da cor, co-
municacdo entre o dentista e o laboratdrio e um
bom acabamento da restauracédo??. O fenémeno da
cor depende de trés elementos variaveis: o objeto,
a fonte de iluminagé&o e o observador* . Na prépria
literatura, CLARK? comentou que é mais facil a
determinacédo do matiz em relagéo ao croma.

Observando-se a Tabela e o Grafico 1 correspon-
dentes aos dados obtidos na selecdo de cores do
grupo A - 2° termo, nota-se que ocorreram 3 acer-
tos para o sexo feminino e 4 para o masculino, o
que significa a mesma determinacédo de cor realiza-
da pela autora, no caso a cor B2. A Tabela e Grafico
2 (grupo B - 4° termo) mostra 5 acertos para cada
sexo, na determinacado da cor A2; a Tabela e Grafi-
co 3 (grupo C - 6° termo) mostra 5 e 6 acertos, res-
pectivamente para o sexo feminino e masculino,
para a cor padrdo B2, enquanto a Tabela e Gréfico
4 (grupo D - 8° termo) mostra 6 acertos femininos e
3 masculinos, para a cor original Al.

Para melhor visualizagdo desses dados, eles fo-
ram reunidos na Tabela 5. Ao contrario do que se
vé normalmente descrito na literatura, de que in-
dividuos do sexo feminino sdo mais capazes de
discernimento de cores do que 0s de sexo mascu-
lino, neste trabalho esta evidéncia ndo se concre-

* Anotacdes de aulas.

tizou. As determinacdes corretas envolvendo ma-
tiz (as letras A, B, C e D da escala) e croma (os
nameros 1, 2, 3 e 4) foram 19 para o sexo femini-
no e 18 para o masculino.

Quando se analisam as determinacdes corre-
tas em relagéo aos diferentes grupos, pertencen-
tes a termos diferentes, encontram-se para o 2° e
4° termos, sem experiéncia clinica, 17 acertos; os
termos 6° e 8°, com experiéncia clinica, foram ca-
pazes de 20 acertos e, consequentemente, ndo se
conseguiu detectar diferencas significativas na
selecdo de cor em funcgéo de experiéncia clinica.

Os dados obtidos tanto em relac&o ao sexo quan-
to a experiéncia clinica nao justificaram a neces-
sidade de andlise estatistica.

Vale acrescentar porém que, quando se consti-
tuiram os grupos A e B (2° e 4° termos) sem expe-
riéncia clinica, isso significava que essa amostra
nao tinha, até essa época, executado qualquer pro-
cedimento clinico restaurador, seja de dentistica
ou protese. Por outro lado, os grupos C e D (6° e 8°
termos), com experiéncia clinica, eram constitui-
dos por estudantes que ja haviam sido solicitados
a determinar cores dos dentes de seus pacientes,
seja para execucdo de procedimentos restaurado-
res de dentistica (resina composta), seja de proteses
parciais e totais (coroas provisorias, facetas de
coroas metaloplasticas ou metaloceramicas, den-
tes artificiais).

E interessante salientar que essa determina-
¢ao foi realizada com os conhecimentos adquiri-
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dos nas aulas das disciplinas de proétese e
dentistica, ndo existindo no curso de graduacéo
em Odontologia da UNIMAR, assim como nao exis-
te em qualquer curso de qualquer outra Escola
ou Universidade no Pais, uma disciplina voltada
exclusivamente para o aprendizado dos funda-
mentos da estética, na qual se aprenderiam os
principios de forma, textura e cor, para se aten-
der um publico cada vez mais exigente nesse as-
pecto. Vale salientar também que os guias de co-
res oferecidos no comércio sao deficientes em sua
apresentacao, nem sempre proporcionando resul-
tados desejaveis.

Uma das necessidades mais 6bvias é a educa-
¢ao do futuro profissional, ainda em seus bancos
de graduacédo, especialmente no periodo em que
ele ainda néo teve contato com pacientes em clini-
ca.

A literatura é farta em enfatizar a importancia
do aprendizado desses fundamentos durante o
curso de graduacao. Os conhecimentos do 6° e 8°
termos (20 acertos de matiz/croma) nao foram
suficientes para superar a determinagédo empirica
dos alunos do 2° e 4° termos, também com 17 acer-
tos.

Num total de 80 determinacdes, para ambos 0s
sexos e 4 grupos, apenas 37 foram corretas, quan-
do comparadas com a cor determinada pela auto-
ra; em outras palavras, houve mais de 50% de er-
ros de determinac¢éo. Essa deve ser realmente uma
ocorréncia comum no relacionamento cirurgido-
dentista e técnico, haja vista a quantidade relati-
vamente pequena de profissionais que procuram
realizar cursos de especializacdo ou pos-gradua-
¢ao, quando comparada com o numero de profis-
sionais que fazem dentistica e prétese nos consul-
térios de clinica geral ou mesmo se comparados
ao numero de profissionais (+10.000) que se for-
mam por ano no Brasil. Vale relembrar, nesse as-
pecto, a frase de MENDES et al.®: “N6és vemos o
que conhecemos, devemos conhecer para ver, e de-
vemos ver para conhecer”.

A cor e a tonalidade escolhidas sao afetadas
pelas condi¢des de iluminagéo e visualizagdo. A
cor é uma interacdo complexa da fonte de luz, ob-
jeto, observador e, por isso, ndo € uma ciéncia exa-
ta, ela é subjetiva e ndo objetiva’®.

Em nenhum dos grupos houve discordancia da
cor determinada pela autora, onde se concentrou
0 maior numero de acertos, exceto no grupo D - 8°
termo, masculino, quando ocorreram apenas trés
determinacdes Al (correta) e 5 B1 (incorreta).
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A confusdo mais comum ficou sempre entre as
cores A e B e eventualmente D, cores com predo-
minancia para o amarelo. Houve apenas uma de-
terminacdo para a cor C (acinzentada) entre as 80
efetuadas, o que parece comprovar a observacéo
clinica de que esse é um matiz que ndo deixa ddvi-
das, quando presente.

Ainda com relacdo ao matiz, embora CLARK?
tenha afirmado ser mais facil a sua determina-
¢do do que o croma ou saturacdo, uma analise
da Tabela 5 mostra exatamente o contrario. O
numero de acertos de croma (numeros da escala)
chega a 57, sendo 30 para o feminino e 27 para o
masculino e, neste aspecto, observa-se tendén-
cia de maior quantidade de acertos para os gru-
pos C e D (60 e 8o termos) com 33 acertos, quan-
do comparado com o0s grupos A e B (2° e 4° ter-
mos) com 24 acertos.

Parece assim que a determinagédo do croma é
mais facil do que a do matiz, pois houve 70% de
acertos.

Nao houve, portanto, resultados significativos
gue possam contribuir para diferencas de esco-
Iha de cores em relagdo ao sexo ou ao termo,
como preconizados por autores da Revisao de Li-
teratura, quanto a falta de cursos formais mi-
nistrados nos cursos de graduacao!!'’; falta de
conhecimento especifico de dimensdées de cores?;
gquanto ao uso de escalas insuficientes ofereci-
das no comérciol®121415; quanto ao ambiente,
fadiga e fontes e iluminacédo®®4; quanto aos fa-
tores fisioldgicos que determinam a sensibilida-
de individual para identificag&o de cor e acuidade
visual®.

Nao se deve esperar dominar a arte da cerami-
ca ou da restauracéo artistica sem o conhecimen-
to da cor e 0 dominio da arte de esculpir. Isso re-
quer anos de experiéncia e o dentista nao deve fi-
car desiludido.

CONCLUSOES

Com base nos resultados deste trabalho e nos
dados encontrados na Reviséo de Literatura, pare-
ce-nos licito concluir que: 1) ndo se observaram di-
ferencas na selecdo de cores em funcdo do sexo;
2) ndo se observaram diferencas na selecéo de co-
res de estudantes sem experiéncia clinica (4° e 6°
termos) e com experiéncia clinica (6° e 8° termos):
a) em 80 determinacdes, ocorreram 37 acertos de
matiz/croma; b) em 80 determina¢bes ocorreram
57 acertos de croma; ¢) a confusédo mais frequente
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ocorreu entre os matizes A, B e D; 3) existe uma

grande quantidade de fatores que interferem na se-
lecdo de cores: fonte de luz, observador, objeto,

ambiente, guias de cores, etc.: a) o aprendizado e 0

conhecimento das cores sao indispensaveis para um
bom resultado; b) a obtencado de guias precisos po-

deria contribuir para a solugéo da dificuldade de
selecdo de cores; c)o uso de coloragdo extrinseca

pode ser um valioso auxiliar no resultado final.

Maria Theresa Modelli Oléa
Lolato, Mestre pela Faculdade
de Ciéncias Odontologicas da

UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.

The aims of this study were to evaluate differences in color selection when performed by dental students with (6" and
8t semesters) and without (2" and 4™) clinical experience; the same differences were analysed in relation to gender
and the results were compared with those found in the literature.

A sample of 80 dental students (40 male and 40 female) from University of Marilia (UNIMAR), from 2" and 4" and 6"

and 8" semesters was used.

Comparing the results of this work with those found in the literature we may conclude that: 1) there were no
differences in color selection in relation to gender; 2) there were no differences in color selection in relation to their
clinical experience: in 80 determinations there were 37 right guesses of hue/chroma; 57 right gueses of chroma; and
the most frequent confusion occurred among A, B and D shades; 3) there is a great number of factors that interfere
in color selection, such as, source of light, observer, object, milieu, colors guide, etc.: a) the learning and the knowledge
of colors are essential to achieve good results; b) precise guides would contribute to improve the color selection;

c) using extrinsic hue may improve the final result.

UNITERMS: Selection; Color; Porcelain.
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ASPECTOS ETIOPATOGENETICOS DA GLOSSITE ROMBOIDAL
MEDIANA: ATUALIZACAO DO TEMA

ETHOPATHOGENETIC ASPECTS OF MEDIAN RHOMBOID GLOSSITIS:
BRINGING THE SUBJECT UP TO DATE

Marilia Heffer CANTISANO*
Renata TUCCI**

Renato Luiz Donizeti ZAMBON**
Alvimar Lima de CASTRO***
Acyr Lima de CASTRO****

No presente trabalho os autores consideram, mediante revista da literatura, a etiopatogenia da Glossite Romboidal
Mediana. Abordam aspectos de interesse geral para o cirurgido dentista e consolidam informacgdes, como sua rara
ocorréncia em criangas e sua tendéncia a ndo cancerizagdo. Consideram, ainda, que a etiologia fangica pela Candida
albicans é comum, revestindo-se de especial importancia, nesses casos, teste terapéutico com medicamentos

antifingicos como a Nistatina e o Fluconazol.

UNITERMOS: Glossite; Glossite romboidal mediana; Candidiase.

INTRODUCAO

Pesquisadores do passado acreditavam ser a
lingua o “espelho” do organismo humano, poden-
do refletir suas condi¢des de saude, principalmente
se o aparelho digestivo apresentasse alteracfes
(CAMARGO?, 1976). Com o desenvolvimento de
novas técnicas de pesquisa, porém, passou-se a
considerar outros aspectos que ela poderia apre-
sentar e que fogem a normalidade (LOFFREDO;
MACHADOQO?, 1983), como lingua geogréfica e lin-
gua fissurada (PUGLIESI et al.*’, 1972). A glossite
romboidal mediana (GRM) foi também denomina-
da de glossite de Brocq e Pautrier, tendo sido pri-
meiramente descrita em 1914 como glossite
losangica da face medial da lingua (BAUGHMAN?Z,
1971). Com caracteristicas clinicas marcantes
como mostram as figuras 1 e 2, a GRM apresenta-
se como &rea avermelhada, mamilonada, forma
rOmbica, localizada na regido anterior as papilas
circunvaladas, sobre a linha média da lingua ou

na forma de tubérculos, cuja denominacédo de
glossite romboidal mediana deu-se em 1924 por
LANE (GRINSPAN?, 1973).

Usualmente assintomatica, pode provocar des-
conforto com sensacéo de prurido e leve endureci-
mento a palpacéo, além de irritagédo e dor (COOKSE,
1975; BAUGHMAN?, 1971; SAMMET?*®, 1939;
CARTERS®, 1990).

Sua ocorréncia é extremamente baixa e néo
apresenta diferenca significativa quanto ao sexo,
embora tenha sido observada mais no sexo femi-
nino, em pessoas da raca branca, na faixa etaria
dos 51 aos 60 anos de idade (CASTROS, 1995;
COOKES, 1975; WRIGHT?*, 1978), apesar de estu-
dos clinicos de HALPERIN et al.*? (1953) aponta-
rem maior ocorréncia em homens.

Quanto a prevaléncia das anomalias encontra-
das na lingua, parece haver consenso que a glossite
romboidal mediana incide na proporcao aproxima-
da de 0,2% a 0,5% de toda a populacdo, o que
equivale a 2 pessoas para cada milh&o

*Aluna do Curso de Pés-Graduagéo em Estomatologia — Nivel de Doutorado - da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aragatuba-SP, Brasil.
** Estagiarios da Disciplina de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil .
***Professor Adjunto do Departamento de Patologia e Propedéutica Clinica e Coordenador do Curso de P6s-Graduagdo em Estomatologia da Facul-

dade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.

*=**professor Titular e Coordenador da Subarea de Estomatologia do Curso de Pés-Graduagao em Clinicas Odontolégicas da Faculdade de Ciéncias

Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
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Figura 1- Aspecto clinico da Glossite Romboidal Mediana

(LOFFREDO; MACHADO?, 1983; CARTER?®, 1990;
CAWSON et al.”, 1995).

Microscopicamente, observa-se auséncia de
displasia epitelial e de atividade mitotica, com
hiperqueratinizacdo da camada superficial do
epitélio e infiltrado inflamatério crénico do tecido
conjuntivo subepitelial (PINDBORG et al.5, 1997).

GRINSPAN?!! (1973) indica o tratamento
antifingico para os casos que se complicam pela
infecgdo fungica causada pela Candida albicans,
considerando que a glossite rdmbica mediana néo
responde bem ao tratamento prolongado, porém
permite ao profissional realizar o diagnéstico de
candidose se a lesdo desaparecer.

CASTRO® (1995) considera que a GRM pode ser
excisada cirurgicamente quando apresentar sin-
toma doloroso, desconforto ou gerar cancerofobia.

DISCUSSAO

A GRM é uma lesao que, classicamente, vinha
sendo relatada na literatura como uma anomalia
do desenvolvimento em que se observava a persis-
téncia de uma estrutura embrionaria na parte me-
diana da lingua conhecida como tubérculo impar
(MARTIN E HOWE?®, 1938), considerando-se que
a lingua se forma a partir do 1° arco branquial por
proeminéncias, uma central (tubérculo impar) e
as duas restantes laterais. Essas duas Ultimas ap6s
0 crescimento cobrem a proeminéncia central.
Quando né&o ocorre esse crescimento a ponto de
cobrir a parte central, apareceria a GRM, por per-
sisténcia do tubérculo impar (GRINSPAN!, 1973).
Recentemente, porém, surgiram consideraveis du-
vidas em relagdo a sua origem, cujas evidéncias
trazem fortes indicios de uma relacdo etiolégica
com infecgdo fungica cronica localizada, causada
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Figura 2- Variacdo do aspecto clinico da Glossite Romboidal Mediana

especificamente pela Candida albicans (REDMAN?8,
1970; SHAFER et al.?°, 1985).

Se, por outro lado, a lesdo fosse em verdade
oriunda de uma anomalia de desenvolvimento,
deveria ser encontrada com igual frequéncia em
criangas e adultos. BAUGHMAN? (1971), apés es-
tudo clinico e revista da literatura sobre essa con-
dicdo, contestou a possibilidade de se tratar de
disturbio de desenvolvimento pois, ao analisar
10.010 pacientes, nao diagnosticou um Unico caso
de GRM em pacientes com idade abaixo de 17 anos,
sendo provavel que, em assim sendo, como tam-
bém para WOOD E GOAZZ (1983), possa ser ela
proveniente de infec¢do fungica.

Em contrapartida, o clinico deve realizar exa-
me bem direcionado e considerar a possibilidade
de o paciente ser diabético, haja vista a maior
incidéncia nesses pacientes em funcgéo de defei-
tos na microvascularizacado, o que predispde a in-
feccdo fungica (FARMAN?, 1977). A candidose
bucal é, para ARENDORF; WALKER? (1980), mais
comum em associagéo com lesdes na lingua, pois
esta é considerada um reservatorio primario para
fungos, porque a grande area de superficie com
papilas possibilita abrigo para o0s
microorganismos durante a alimentacdo. Com
relacdo & etiopatogenia polemizada, consideramos
gue a concentracdo desses microorganismos so-
bre a linha média da lingua poderia explicar a
instalacdo da GRM, potencializada por alguma ir-
regularidade local mantendo os microorganismos
alojados.

O estudo de WRIGHT?* (1978) deu apoio decisi-
Vo a teoria da candidose crénica, apoés realizar es-
tudo histolégico de 28 casos de GRM e constatar
que 85% mostraram hifas na camada de
paraceratina, o que provavelmente tenha motiva-
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do alguns autores a relatar que a infeccdo pela
Candida albicans, presente em porcentagem
significante dos casos de GRM, sugere algum de-
feito local que torna a &rea susceptivel a infec¢des
(CAWSON et al.”, 1995; TYLDESLEY?!, 1995;
PINDBORG et al.%, 1997). Desse modo, a etiologia
da GRM como anomalia do desenvolvimento, ape-
sar de ter sido aceita durante muito tempo, € in-
consistente pelo fato de nunca ter sido descrita
em criang¢as, dando ainda maior suporte a etiologia
fungica o fato de a GRM apresentar uma correla-
¢ao positiva com pacientes imunodebilitados, pro-
vavelmente pela caracteristica oportunista do fungo
(KOLOKOTRONIS?®3, 1994).

Pela dificil sustentacgéo tedrico-prética, a asso-
ciacdo com o habito nocivo de fumar acreditamos
merecer reflexdo mais detida, embora considera-
da por alguns autores como FARMAN? (1977) e
WAL? (1979).

O diagnoéstico é baseado
na sua aparéncia clinica,
nao havendo necessidade de
confirmacao histopatoldgica,
exceto nos casos de diagnos-
tico diferencial com carcino-
ma de células escamosas,
indicando-se a bidpsia para
a confirmacao (EVESON;
SCULLY?®, 1995). Segundo
BROWM? (1996), possibili-
dade que deve ser também

Marilia Heffer Cantisano Alu-
A . L na do Curso de P6s-Gradua-
considerada no diagndstico c¢&o em Estomatologia - Nivel

- - A = de Doutorado da Faculdade
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Figura 3- Variacéo do aspecto clinico da Glossite Romboidal Mediana

avermelhada no palato, de ocorréncia relativamen-
te freqUente, causada por Candida albicans (figu-
ra 3).

CONCLUSAO

Pela revista da literatura disponivel, o consen-
so entre os autores permite concluir que:

1. a GRM nao ocorre em criancgas;

2. embora ndo apresente evolucdo clinica
cancerizavel, a GRM deve ser conhecida e reco-
nhecida pelo cirurgido dentista;

3. a etiologia fungica pela Candida albicans deve
ser considerada;

4. o teste terapéutico com antifingicos é recomen-
dado, em especial Nistatina e Fluconazol,

5. nos casos em que a clinica sugerir possibilida-
de de lesdo neoplasica, a biépsia deve ser efe-
tuada.

In the present work the authors consider, through review of the literature, the ethiopathogeny of Median Rhomboidal
Glossitis. They broach aspects of general interest for the dentist and they consolidate information, such as its rare
occurrence in children and its non cancerization tendency. They further consider, that the fungical ethiopathogeny
for the Candida Albicans is common, what makes it a subject of special importance, requiring in those cases therapeutic
tests with antifungical medications such as Nistatine and Fluconazol.

UNITERMS: Glossitis; Median rhomboid glossitis; Candidiasis.
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LESAO MANDIBULAR MEDIANA — APRESENTACAO DE
2 CASOS CLINICOS

MEDIAN MANDIBULAR LESION — PRESENTATION OF
TWO CLINICAL CASES

Ronaldo Maia MELHADO*

Alvimar Lima de CASTRO**
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Carlos Roberto NOGUEIRA-CAMPQS****

S&o apresentados dois casos clinicos de lesdo radiolGicida expansiva na regido mandibular mediana, entre os incisi-
vos centrais. Os autores apontam a importancia dos exames complementares na obtengdo de dados diagnoésticos,
em especial a minuciosa analise radiogréafica da area e testes de vitalidade pulpar nos dentes envolvidos, conside-
rando que essas les6es ndo sejam entidades clinicas distintas como cisto ndo odontogénico, mas sim lesdes inflama-

térias de origem dental.

UNITERMOS: Cisto; Cisto mandibular mediano; Cisto odontogénico.

INTRODUCAO

As lesBes mandibulares medianas, quando
radiollicidas expansivas e sem acompanhamento
de dentes desvitalizados, constituiam o grupo dos
cistos ndo odontogénicos denominados cistos man-
dibulares medianos. Segundo LANGLAIS4 (1995),
essa terminologia pode ainda ser usada, porém a
maioria dos autores néo aceita a existéncia como
entidade histopatolégica distinta. Antigamente
pensava-se que 0s cistos nessa regido, bem como
os da maxila, fossem entidades derivadas do apri-
sionamento de células epiteliais durante a fuséo
dos processos embrionarios (PINDBORG;
KRAMERS®, 1971), porém, pelo fragil embasamento
embrioldgico para esta afirmacéo, a classificagéo
proposta pela OMS, em 1992, para as lesfes
maxilomandibulares odontogénicas nao se refere
a lesdo como um disturbio do desenvolvimento,
mas sim como uma lesdo odontogénica em poten-
cial (KRAMER et al.?, 1992). Dessa maneira
polemicamente controversa, o denominado cisto
mandibular mediano foi também considerado du-

rante muito tempo como “cisto fissural”, frequen-
te em jovens (BIRMAN; COELHO?, 1985), e sua
génese associada a presenca de remanescentes
epiteliais aprisionados durante a formacao da
mandibula (SHAFER et al.8, 1985). Pelo consenso
atual entre os autores, a lesédo com essas caracte-
risticas deve representar cistos radiculares, cistos
periodontais laterais ou, ainda, queratocistos
odontogénicos.

Tendo em vista essas consideracfes, 0s auto-
res relatam, no presente trabalho, 2 casos clinicos
de lesBGes acometendo linha média de mandibula,
abordando seus aspectos clinicos, radiogréficos e
histopatoldgicos, referindo-se em especial a
semiotécnica utilizada no diagnéstico diferencial.

CASO 1- Paciente M.V.A., sexo masculino, 21
anos de idade, raca negra, solteiro, apresentou-se
ao Cirurgido Dentista com aumento volumétrico
na regido mentoniana e desvio dos dentes incisi-
vos e canino esquerdos (Fig. 1). Aos testes clini-
cos, todos os dentes mostraram-se com vitalida-
de. Com diagnéstico clinico de cisto mandibular

*Professor Titular do Curso de Pés-Graduagédo em Clinicas Odontolégicas da UNIMAR, Marilia-SP, Brasil.
**Professor Adjunto da Disciplina de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
**Cirurgid Dentista, estagiaria da Disciplina de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UNESP, Aracatuba-SP, Brasil.
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mediano, a lesdo foi removida cirurgicamente e
processada histopatologicamente, evidenciando-se
cavidade revestida por epitélio estratificado
pavimentoso paraceratinizado. A espessura da
camada de revestimento apresentava-se fina, e a
interface entre o tecido conjuntivo e o epitélio, de
forma plana. O tecido conjuntivo abaixo do epitélio
mostrou-se fibrosado e com auséncia de infiltrado
inflamatério (Fig. 2). O diagnéstico definitivo foi de
queratocisto odontogénico.

CASO 2 - Paciente C.S., sexo masculino, raca
negra, 18 anos de idade, solteiro, lavrador, com
aparente bom estado de conservacgdo dental, mos-
trou ao exame radiografico de rotina leséo osteolitica

Figura 1 - Radiografia periapical do caso 1, evidenciando lesao
radiolGicida expansiva na regido de incisivos inferiores.

Figura 3 - Radiografia panoramica do caso 2, evidenciando dentes em
aparente bom estado de conservacéo e lesdo radiolticida entre os inci-
sivos inferiores.
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oval no apice dos incisivos inferiores, 2 x 3 cm de
tamanho, limites nitidos, indolor (Fig. 3). Sem his-
téria contribuitiva ao diagnéstico, realizou-se teste
de vitalidade pulpar nos dentes associados a leséo,
observando-se auséncia de resposta positiva nos
incisivos centrais (Fig. 4). Com essas informagdes,
foi proposto o diagndstico de cisto radicular apical,
indicando-se o tratamento endoddntico nos incisi-
VoS centrais e bidpsia excisional a seguir, cuja peca
analisada histopatologicamente mostrou cavidade
cistica revestida por tecido epitelial estratificado
pavimentoso ndo ceratinizado com moderado
infiltrado inflamatdrio crénico na lamina propria
(Fig.5), confirmando o diagnéstico de cisto
periapical.

Figura 2 - Cavidade cistica revestida por epitélio estratificado
pavimentoso paraceratinizado. A interface entre o epitélio e o conjunti-
vo é plana; o tecido conjuntivo esta fibrosado e sem infiltrado inflama-
tério. H.E., aumento original 20X.

Figura 4 - Radiografia periapical apés tratamento endoddntico dos den-
tes sem vitalidade pulpar.
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Figura 5 - Cavidade cistica revestida por epitélio estratificado
pavimentoso nao queratinizado e com infiltrado inflamatério
mononuclear na lamina proépria. H.E., aumento original 50X.

DISCUSSAO

Nos casos de cisto acometendo linha média da
mandibula, a producéo de area radiolGcida expan-
siva pode separar as raizes dos dentes inferiores,
em geral sendo bem definida, regular e arredon-
dada. Um cisto nesta area era reconhecido até
pouco tempo como mandibular mediano, entida-
de clinica distinta originada a partir de inclusdes
epiteliais aprisionadas durante o desenvolvimen-
to embrionario, sem comprometer a vitalidade dos
dentes associados a lesdo (NANAVATI; GANDHI®,
1979).

A mandibula, no entanto, desenvolve-se como
um so6 corpo de mesénquima do primeiro arco
branquial. Este corpo consiste de dois centros de
proliferagcdo mesenquimal com um istmo de
mesénquima entre eles. Para GARDNER? (1988),
a concluséo ébvia é que os chamados cistos man-
dibulares medianos séo cistos odontogénicos. Este
mesmo autor, reavaliando os casos relatados na
lingua inglesa, concluiu que 14 deles eram cistos
radiculares, 2 eram cistos periodontais laterais, 2
ceratocistos e 2 de natureza indeterminada, con-
cluindo que os cistos mandibulares medianos n&o
existem como entidade separada e que todos estes
cistos sao odontogénicos. SHEAR® (1989) também
compartilha dessa opinido, considerando que o
conceito de cisto mandibular mediano como enti-
dade clinica distinta ndo é compativel com a for-
macédo da mandibula pelos processos mandibula-

res, pois ela se desenvolve como uma peca Unica,
nao sendo possivel postular que ocorra aprisiona-
mento de epitélio por nado existir fusdo entre os
processos ectodérmicos.

Pressupunha-se que casos de cistos na regiao
mediana da mandibula, com testes térmicos ou
elétricos positivos para vitalidade pulpar, fossem
considerados como cistos mandibulares medianos.
Esses testes, contudo, ndo sdo completamente
confiaveis (SELTZER; BENDER, 1984)". Para
GARDNER2 (1988), representam somente proce-
dimentos suplementares de diagnéstico e os re-
sultados obtidos devem ser correlacionados com
os achados clinicos e radiograficos. Ainda a esses
dados deve-se adicionar a analise histopatolégica.
SOSKOLNE et al.’° (1977) relataram um caso de
cisto mandibular mediano em que a cavidade
cistica estava revestida por um epitélio
pseudoestratificado cilindrico ciliado com muitas
células secretoras de muco, sugerindo que o ter-
mo cisto mandibular mediano devesse ser reser-
vado exclusivamente para os cistos revestidos por
um tipo de epitélio ndo originado do epitélio
odontogénico. No entanto, a prépria Organizagéo
Mundial de Saude, no relato de KRAMER et al.®
(1992), néo relaciona o cisto mandibular mediano
como um disturbio de desenvolvimento em sua
classificacéo, referindo-se apenas a cistos inflama-
torios relacionados ao dente nessa area.

A presenca de células mucosas e cilios no re-
vestimento epitelial ndo deve ser considerada como
fator determinante para o diagnostico de cisto
mandibular mediano, uma vez que o epitélio
odontogénico tem potencial para formar uma gran-
de variedade de estruturas epiteliais (GARDNER?,
1988), ou ser provavelmente resultado de uma
metaplasia (SHEAR®, 1989).

CONCLUSAO

1. No caso 1 aqui apresenta-
do, a analise histolégica
mostrou todas as caracte-
risticas de um ceratocisto
odontogénico inclusive
com teste positivo para vi-
talidade pulpar.

2. No caso 2, a auséncia de
vitalidade pulpar nos in- Ronaldo Maia Melhado, Pro-
cisivos centrais. somada fessor Titular do Curso de
R T P6s-Graduagdo em Clinicas
as caracteristicas odontolégicas da UNIMAR,
histolégicas, revela um Marilia-SP, Brasil.
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cisto odonto-génico radicular, portanto de na-
tureza inflamatoria.
3. Lesbes mandibulares medianas devem ser con-

sideradas como odontogénicas, eliminando-se
o termo cisto mandibular mediano como enti-
dade clinica distinta.

Two clinical cases of expansible radiolucent lesion are presented in the medium mandibular area, between the
central incisors. The authors stress the importance of complementary exams in the diagnoses, particularly a meticulous
radiographic analysis of the area and tests of pulpar vitality in the teeth at issue considering that those lesions are
not distinct clinical entities such as the non odontogenic cyst, but they are inflammatory lesions of dental origin.

UNITERMS: Cyst; Median mandibular cyst; Odontogenic cyst.
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3.2i. Referéncias Bibliograficas: ordenadas alfabe-
ticamente por sobrenome do autor e numeradas
sucessivamente. As referéncias deverao ter estrei-
to relacionamento com o assunto.

Nota: nas referéncias bibliograficas com mais de
um autor, seguir a orientacdo do item 2.3e. aci-
ma. Para as abreviaturas dos titulos dos periodos,
consultar o “Medline CD/ROM”.

4 -RELATO DE CASOS CLINICOS OU DE
TECNICAS

4.1 - Apresentacao

4.1a. Texto e fotografias deverao ser fornecidos em duas
vias.

4.1b. O trabalho devera ser apresentado datilo-
grafado em papel tamanho oficio (lauda), com
margens laterais de 3 cm, espaco duplo, redigido
segundo a ortografia oficial, sem rasuras ou emen-
das. A lauda deverd ser numerada e ter um maxi-
mo de 30 (trinta) linhas, cada uma com 60 (ses-
senta) toques. Juntamente com o impresso devera
ser enviado um disquete, se possivel, devidamen-
te identificado, com o texto digitado em Word for
Windows.

4.1c. O trabalho devera ter na primeira pagina o ti-
tulo em portugués, nome completo e titulacéo do(s)
autor(es), endereco e telefone para contato do autor
principal.

4.1d. Por motivo de isencdo na avaliacdo dos tra-
balhos pela Comissao de Avaliacéo dos artigos ci-
entificos e pelo Corpo Editorial, a segunda pagina
devera conter titulo em portugués, titulo em in-
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glés, sinopse, “abstract”, uniterms e unitermos,
omitindo-se nomes ou quaisquer dados referentes
aos autores. A identificacdo dos autores devera
constar Unica e exclusivamente na primeira pagi-
na do trabalho; se encontrada em qualquer outra
parte do material, o mesmo seré incondicionalmen-
te devolvido.

4.1e. As legendas das ilustracdes (fotos, graficos,
desenhos) deverao ser datilografados em folha se-
parada. Quando se referirem a fotomicrografia,
deverdo conter especificagbes quanto a
magnificacao e tipo de coloracao utilizada.

4.1f. O autor tera direito a apresentar um maximo
de 6 (seis) laudas incluindo texto principal e refe-
réncias bibliograficas (no maximo 10 referéncias).
4.1g. llustracdes: serdo aceitos, no maximo, 30
(trinta) slides coloridos, devidamente numerados,
com indicagéo da posicdo 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 orientacdes do item 3.2.

5 - ATUALIDADES

Serdo aceitos para publicacdo resumos/resenhas
de artigos veiculados em outras publicagdes cien-
tificas, preferencialmente internacionais, desde que
0 texto nao ultrapasse 2 (duas) laudas. Juntamente
com o impresso, devera ser enviado, se possivel,
disquete contendo o texto digitado em Word for
Windows. As atualidades poderédo ser ilustradas
com no maximo 2 (dois) slides em cores.

6 — CARTAS A SECAO “DISCORDANDO”

Serdo aceitas criticas ou sugestdes dirigidas a qual-
quer aspecto da publicagdo, seja ele formal ou de
conteudo.

Deveréo ser sucintas e objetivas, com no maximo
40 (quarenta) linhas e 60 (sessenta) toques. Po-
dem ser ilustradas por até 1 (um) slide ou foto em
cores. Respostas as criticas e ou sugestdes pode-
rédo acompanhar a publicacdo da carta enviada.
Dependendo do numero de correspondéncias, es-
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sas serdo selecionadas para publicacdo segundo a
sua contribui¢éo ao assunto abordado.

7 — ANUNCIOS PUBLICITARIOS

Deverdo estar em conformidade com as
especificagcdes contratadas com o setor comercial.
A UNIMAR exime-se de qualquer responsabilidade
pelos servigos e/ou produtos anunciados, cuja con-
dicdes de fornecimento e veiculagéo estdo sujeitas,
respectivamente, ao Cadigo de Defesa do Consumi-
dor e ao CONAR - Conselho Nacional de Auto-regu-
lamentacao Publicitéria.



