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Z

I_I impressionante o grau de desenvolvimento cientifico e

tecnologico que apresenta a odontologia atualmente.
Provavelmente, os dez ultimos anos foram os que mostraram o
mais intenso crescimento, ndo apenas tecnoldgico mas também
do préprio discernimento das causas e do planejamento das
solugdes de problemas que acometem os tecidos bucais. Por esse
motivo, torna-se prioritario para o cirurgido dentista acompanhar
essa evolucdo afim de poder alcangar o dominio consciente de
novos principios, materiais e técnicas disponiveis no mercado
odontoldgico.

A Faculdade de Ciéncias Odontol6gicas da Universidade de
Marilia - UNIMAR, preocupada sempre com a manutengéo do
status de exceléncia obtido, participa ativamente da difusdo do
conhecimento, dando énfase a formacéo de profissionais ndo
somente qualificados, mas sintonizados com as mais novas
tendéncias da odontologia, dentro de um programa de Ensino,
Pesquisa e Extensdo de servigos a comunidade.

E essa a nossa preocupacio ao apresentar a edigio do sexto ano
da Revista Ciéncias Odontoldgicas, que mostra a determinacdo
da Universidade, principalmente do Magnifico Reitor Marcio
Mesquita Serva e da Vice-Reitora Profa. Regina Lucia Otaiano
Losasso Serva. Essa preocupagdo também é da Diretora
Administrativa Sinara Mesquita Serva, do Pro-Reitor de
Graduacdo Prof. José Roberto Marques de Castro do Pro-Reitor
de P6s-Graduacdo Prof. Dr. Sosigenes Victor Benfatti.

A Revista Ciéncias Odontoldgicas esta comprometida com a
divulgacéo dos trabalhos de pesquisadores com a discussdo de
temas atuais da odontologia. Tudo isso para melhorar a qualidade
da pratica clinica na area odontoldgica.

Pror. DR o UE JAVIER MERID GADO
EbiTor
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CALCULO SALIVAR “GIGANTE” (25MM X 15MM): RELATO DE CASO

“GIGANTIC” SALIVARY CALCULUS (25MM X 15MM): A CASE REPORT

Cyndie Mariana Beckert de OLIVEIRA*
Edna Harue Furukita MIZUNO**
Jaqueline Costa FAVARO*

Lauro Toyoshi MIZUNO***

A Sialolitiase é comum e consiste na formagédo de concrecdes calcificadas no sistema ductal ou no interior de uma
glandula. Essas concregfes sdo denominadas célculos ou sialotitos e se apresentam em tamanho pequeno ou em
tamanhos tdo grandes que podem até obstruir o ducto da glandula. Um caso de sialolitiase submandibular é descrito
onde um paciente de 70 anos, leucoderma, sexo masculino, apresentava um grande célculo (25 x 15mm), sem
sintomatologia caracteristica, facilmente identificado por radiografia e que foi tratado cirurgicamente com sucesso.

UNITERMOS: glandula submandibular; sialolitiase; sialolito.

INTRODUCAO

Sialolitiase é a formacgé&o de material mineralizado
no interior do ducto ou das glandulas salivares, que
recebe o nome de sialolito ou calculo salivar. E re-
sultante do depésito de sais de céalcio em torno de
restos organicos acumulados no limen do ducto
salivar. Tais restos organicos podem ser constitui-
dos de muco, bactérias, células epiteliais ou corpos
estranhos. Segundo Siddiqui® (2002), os calculos
submandibulares sé&o constituidos de 82% de mate-
rial inorganico e 18% de material organico. E doenca
que pode ocorrer em qualquer idade, embora rara
em criangcas e mais comum em adultos de meia
idade.

Frequentemente os sialolitos acometem o ducto
da glandula submandibular, que apresenta trajeto
longo e irregular. A saliva excretada por essa glan-
dula apresenta maior quantidade de mucina, pro-
porcionando maior viscosidade. Por ser mais alcali-
na e apresentar grande concentracao de calcio e fos-
foro sob a forma de carbonatos, favorece a aderén-
cia desses ao redor de corpos estranhos. Isso justi-
fica a maior tendéncia para a formacao de céalculos
dessa glandula (cerca de 80% dos casos, de acordo
com a literatura consultada).

As glandulas menores também podem formar

sialolitos com maior freqUéncia na mucosa jugal e
labio superior. Esse caso representa, aproximada-
mente, 2% das ocorréncias de sialolitiase.

Geralmente os sialolitos das glandulas maiores
provocam dor e tumefacao da glandula afetada, prin-
cipalmente no momento das refei¢cdes devido a
estimulagéo do fluxo salivar. A dor pode diminuir
progressivamente com o escoamento da saliva. A
dor pode estar também relacionada a infeccdo. Ha a
possibilidade de existir febre e linfadenopatia infla-
matoria regional. Durante a palpa¢éo costuma haver
dor, pois os tecidos moles que recobrem a glandula
apresentam-se edemaciados e hiperémicos.

A Sialolitiase normalmente € diagnosticada atra-
vés de exame clinico e radiografico. A sialografia tam-
bém é uma técnica importante que pode ser utiliza-
da principalmente para diferenciar calculos saliva-
res de flebdlitos - calcificagdes vasculares - e de né-
dulos linfaticos calcificados. Radiograficamente, os
sialolitos aparecem como massas radiopacas.

Lima etal.® (1995) relatam que 95% dos casos de
sialolitiase submandibular sdo diagnosticados com
exames radiogréficos, e que as incidéncias preferi-
das sdo a obliqua em fronto-naso com a boca aber-

* Académica do 4° ano do curso de odontologia da Universidade Estadual de Londrina

** Professora assistente da disciplina de estomatologia da Universidade Estadual de Londrina - Mestre em periodontia pela Faculdade de Odontologia de
Bauru; Especialista em odontopediatria pela Associagdo Odontol6gica Norte do Parana.

*** Professor responsavel pela disciplina de estomatologia da Universidade Estadual de Londrina; Mestre em semiologia e diagnéstico bucal pela Univer-
sidade Paulista — SP; Especialista em odontopediatria pela Associacdo Odontolégica Norte do Parana.
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ta, e a obliqgua de mandibula e oclusal.

Alvest et al. (2000) afirmam que nem todos os
sialolitos podem ser detectados, por meio de radio-
grafias, o que esta relacionado com o grau de
mineralizagdo. T hierbach” (2000) ensina que 20%
dos sialolitos s&o radiollcidos e néo séo visualizados
em radiografias de rotina, e que sua descoberta de-
pende de testes adicionais mais sofisticados como
sialografia, tomograficomputadorizada, ultrassonografia,
renossancia magnética, cintilografia salivar e ainda,
sialoendoscopia.

O tratamento depende da localizacdo e do tama-
nho do célculo. Os pequenos e localizados préximo
ao Ostio podem ser removidos pela manipulagao ou
pelo cateterismo e a dilatagéo do conduto que facili-
tam e permitem a remogéo do sialolito. Os maiores
e localizados na metade anterior do ducto necessi-
tam de cirurgia simples e conservadora, para a reti-
rada do calculo.

J& nas Sialolitiases intraglandulares e na parte
posterior do ducto, dependendo do tamanho do
sialolito, € necessaria a remocao da glandula
(submanubulectomia), em areas de dificil acesso
cirdrgico ou que podem causar complicacdes
irreversiveis. Hasson; Nahlieli* (1998) sugerem, como
tratamento mais conservador, a utilizacdo de
sialoendoscopia, ou seja, depois de encontrado o
sialotlito pelo endoscopio, pode-se remover por suc-
¢ao, fragmentacdo por meio de miniférceps ou
litotripter intraglandular seguidos de succéo.

O prognéstico é favoravel e normalmente nao
ocorrem recidivas. Porém, quando existe abordagem
cirdrgica diretamente na glandula salivar pode ha-
ver complicagBes como a fistula salivar, de dificil
resolucéo segundo Castro® (2000).

RELATO DE CASO

Paciente S. B., 70 anos, sexo masculino,
leucoderma, procurou tratamento na disciplina de
Prétese Dental no COUNP (Centro Odontoldgico
Universitario do Norte do Parana), na Universidade
Estadual de Londrina.

ApOs exame bucal, observou-se no assoalho da
boca, do lado esquerdo, uma massa nodular movel,
de consisténcia dura, indolor e de evolucéo ignora-
da (fig 1). O paciente foi, entdo, encaminhado ao
departamento de estomatologia, onde se realizou um
raio-X panoramico e oclusal de mandibula, no qual
visualizava-se uma regido radiopaca oval medindo
cerca de 25mm de comprimento por 15mm de dia-
metro (fig 2 e 3). A saliva estava com seu fluxo redu-

Figura 1: Exame bucal: massa nodular mével no assoalho da boca, do
lado esquerdo, de consisténcia dura.

zido, porém, com cor e consisténcia normal. Com
esses dados foi possivel o diagnostico de sialolitiase
submandibular. O calculo foi removido cirurgica-
mente com sucesso.

. A

Figura 2: Radiografia panoramica permitindo a visualizacdo do sialolito.

Figura 3: Radiografia oclusal da mandibula.



A cirurgia foi realizada com anestesia local
infiltrativa, seguida de uma incisdo acompanhando
o0 trajeto do ducto salivar (fig 4). Depois de localiza-
do e removido o sialolito juntamente com o ducto
(fig 5), confeccionou-se sutura simples (fig 6, 7, 8,
9). Foi prescrito ao paciente Dipirona Sédica 500mg/
ml (40 gotas de 6 em 6 horas). O paciente apresen-
tou pos operatorio satisfatorio sem dor nem edema
(fig 10).

Figura 6: Sialolito sendo removido juntamente com o ducto da glandula
submandilurar.

Figura 4: Incisdo acompanhando o trajeto do ducto salivar. Figura 7: Remocéao do sialolito.

Figura 5: exposigao do sialolito. Figura 8: Finalizag&o da cirurgia com sutura simples.
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Figura 9: Sialolito removido, medindo 25mm X 15mm.

Figura 10: Aspecto clinico do assoalho bucal do paciente, ap6s aproxima-
damente, um més da remogé&o do sialolito.

Nos casos de Sialolitiase, principalmente de
sialolitos de tamanho grande, normalmente o paciente
apresenta dor e edema com maior incidéncia du-
rante as refeigbes. Infecgbes também séo frequen-
tes. No caso citado acima, o paciente ndo apresen-
tava nenhum desses sintomas, além de desconhe-
cer totalmente a presenca e evolucédo do sialolito.

DISCUSSAO

Recentemente, numerosos casos de sialolitiase
tém sido reportados junto com a descri¢éo dos fato-
res clinicos e radiogréaficos. Algumas das caracte-
risticas clinicas encontradas neste caso seguem 0
padréo das apresentadas na literatura consultada,
mas muitas caracteristicas ndo se assemelham as
que freqientemente sdo observadas nos casos de
sialolitiases.
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Observamos que a localizacao dos sialolitos coin-
cide com dados da literatura, pois a sialolitiase aco-
mete mais a glandula submandibular, unilateral-
mente, geralmente em pacientes do sexo masculi-
no. Ja a idade do paciente, o tamanho do calculo e
a sintomatologia diferem do que é frequientemente
relatado em pesquisas e obras sobre 0 assunto. No
caso acima, o paciente apresenta-se com 70 anos, 0
gue nao é comum, pois normalmente a enfermida-
de atinge adultos de meia idade (entre 30 e 50 anos).

Bodner? (2002) relata que a maioria dos célculos
(88%) sdo menores de 10 mm, e somente 7,6% séo
maiores de 15mm, ou seja, calculos com mais de
15mm sé&o considerados raros. Existem somente 14
casos de sialolitos com mais de 15mm bem docu-
mentados na literatura desde 1942.

Lima et al.®> (1982) descrevem a sintomatologia
como episodios recorrentes de aumento de volume
da glandula, dor (célica salivar), edema, febre asso-
ciada a inflamacéo local, xerostomia, “gosto salga-
do” na boca, drenagem de secrecdo purulenta pelo
orificio do ducto da glandula. O paciente néo apre-
sentava nenhum desses sintomas, somente
xerostomia, mas ndo muito significativa. O paciente
ignorava a evolucédo da doenca.

A hipotese diagnéstica foi obtida com relativa fa-
cilidade devido a fatores como: a dimenséo do
sialolito, que permitia facil visualizacdo na radio-
grafia panoramica; facil palpacgéo e visualizagédo ao
exame fisico; a diminui¢&o do fluxo salivar, relata-
da pelo paciente.

O tratamento executado foi cirdrgico sendo re-
movido somente o sialolito, com anestesia local, sem
nenhuma complicacgao.

Lauro Toyoshi MIZUNO - Professor respon-
séavel pela disciplina de estomatologia da
Universidade Estadual de Londrina; Mes-
tre em semiologia e diagndstico bucal pela
Universidade Paulista - SP; Especialista em
odontopediatria pela Associacdo
Odontoldgica Norte do Parana.
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Sialothiasis is common and consists of calcification formation in the ductal system or inside a gland. These ones are
named calculi or sialolith and can be presented in small or great dimensions even being able to obstruct the duct of a
gland. A case of submandibular sialolithiasis is reported on a 70 year old leucoderma man with a large sialolith (25x15mm)
without any characteristic symptom easily identified by radiograph. It was successfully surgically treated.

UNITERMS: sialolithisais, sialolith, submandibular gland
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FIBROMA CEMENTO-OSSIFICANTE: REVISAO E RELATO DE CASO

CEMENTO-OSSIFYING FIBROMA: REVISION AND CASE REPORT

Marcus WOLTMANN *
Natacha Alves Tato HAAS **
Marco Antdnio BOTTOS ***
Gabriela SCHROEDER ****

O fibroma cemento-ossificante € uma neoplasia benigna que faz parte do grupo das les@es fibro-6sseas. Caracteriza-se
por crescimento bem delimitado e eventualmente encapsulado, apresentando quantidades variaveis de tecido mineralizado
semelhante ao osso e cemento. Sdo lesdes incomuns, que tendem a ocorrer durante a 32 e 42 décadas de vida, com uma
predilegcdo marcante pelo género feminino em uma proporgdo de 5:1. Acomete preferencialmente a mandibula (70 a
80%). Este trabalho tem por objetivo descrever e discutir um caso clinico-cirdrgico de fibroma cemento-ossificante.

UNITERMOS: fibroma cemento-ossificante; leséo fibro-6ssea; neoplasia fibro-6ssea

INTRODUCAO

O fibroma cemento-ossificante € uma neoplasia be-
nigna que pertence ao grupo das lesdes fibro-Gsseas.
Grupo gue tem como denominador comum O processo
no qual a arquitetura 6ssea normal é substituida por
um tecido conjuntivo fibroso celular, contendo variavel
quantidade de material mineralizado, representado por
tecido de natureza 6ssea e/ou por massas acelulares
arredondadas semelhantes ao cemento °.

A maioria dos autores afirma que a origem do
fibroma ossificante provém das células
mesenquimais indiferenciadas do ligamento
periodontal 25 & 1518 Jystifica-se a afirmacéo por
causa da freqUéncia de desenvolvimento nas areas
préximas a dentes %, e por seu quadro
histopatoldgico 2.

A classificacdo mais atualizada da Organizacgéo
Mundial da Satde (OMS) defendida por Kramer et al.”
em 1992 considera o termo fibroma cemento-
ossificante mais adequado considerando todas de-
mais modalidades, por exemplo, fibroma ossificante
ou cementificante como variagdes histolégicas da
mesma leséo.

Os fibromas cemento-ossificantes sdo lesfes
incomuns, que tendem a ocorrer durante a terceira
e quarta década de vida %, com uma predilecéo

marcante pelo género feminino em uma proporgéo
de 5:1 1. S0 indolores, duros a palpacéo e de cres-
cimento lento. Deslocam dentes que, normalmente,
mantém a vitalidade, pois a mucosa sobre a leséo
apresenta aspecto normal 8. Acometem preferen-
cialmente a regido de pré-molares e molares na man-
dibula: 70 a 80% dos casos & 216,

Radiograficamente, o tumor pode apresentar um
aspecto variado desde uma imagem radiollcida,
passando por matizes intermedidrias, até chegar a
radiopaco. Contudo, pode-se ver um contorno
radiollcido que representa a capsula e, em certas
ocasifes, uma linha esclerética delimitando a lesédo
11, 16.

Sob o ponto de vista histolégico, pode se tornar
impossivel diferenciar o fibroma ossificante de qual-
quer outra lesédo fibro-0ssea 2. Esse fibroma apre-
senta um padréo caracterizado por um tecido con-
juntivo hipercelularizado, composto por
osteoblastos, fibroblastos e cementoblastos, conten-
do tipos variaveis de material calcificado 16 18,

A grande maioria dos fibromas ossificantes néo
se apresenta encapsulada, mas compacta e micros-
copicamente bem distinta do osso circundante 7;
porém guando existe essa capsula fibrosa, ela pas-
sa a ser um elemento de grande importancia para o
diagnostico histolégico da lesao 118,

* Professor de Cirurgia Bucomaxilofacial e Diagnéstico Oral (FURB) Residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial (Santa Casa de Sdo Paulo) Especialista em
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** Professora de Diagnéstico Oral e Clinica Integrada (FURB) Especialista em Estomatologia (UFRJ) Mestre em Odontologia Coletiva (UFF)

*** Professor de Diagndstico Oral e Clinica Integrada (FURB) Especialista em Periodontia (PUC/RJ) Especialista em Saude Bucal Coletiva (UNIVALI/SC)
Mestre em Administragdo — Gestdo Moderna de Negoécios (FURB) Chefe do Departamento de Odontologia (FURB)
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A principal lesdo que faz diagnostico diferencial
com o fibroma cemento-ossificante é a displasia fi-
brosa. Os dois processos podem exibir caracteristi-
cas clinicas, radiograficas e microscdépicas simila-
res. A caracteristica distintiva mais util entre as duas
lesbes € o aspecto clinico-radiogréafico bem delimi-
tado do fibroma ossificante e a facilidade com que
ele pode ser separado do osso normal quando com-
parado a displasia fibrosa * 4. Acrescenta-se ainda,
a predilecdo do fibroma cemento-ossificante pela
mandibula e a possibilidade de apresentar cipsula,
diferentemente da displasia fibrosa 6ssea, que é mais
freqUente na maxila e ndo possui capsula *°.

A exérese da lesdo é o tratamento de elei¢édo para
o fibroma cemento-ossificante, e se espera uma baixa
incidéncia de recidiva 6.

Os autores apresentam um caso clinico de
fibroma cemento-ossificante central, comparando e
discutindo os principais achados clinicos e cirargi-
cos com a literatura sobre o tema.

CASO CLINICO

Paciente S.C.O., 32 anos, género feminino,
leucoderma, procurou atendimento odontoldgico quei-
xando-se de desadaptacgédo progressiva da protese to-
tal superior ha aproximadamente 8 meses. Durante
0 exame intra-oral, observou-se a presenca de uma
lesdo nodular de aproximadamente 3 cm em seu maior
didametro em regido posterior de maxila a direita, dura
e indolor a palpacéo, com mucosas suprajacentes sem
grandes alteracdes.

Radiograficamente, tratava-se de uma imagem
radiopaca homogénea de limites parcialmente defini-
dos. Foram apresentadas como hipéteses a displasia
fibro-6ssea monostotica e fibroma cemento-
ossificante. Optou-se por determinar se a bidpsia se-
ria excisional ou incisional dependendo dos achados
cirargicos.

Realizou-se um acesso sobre a crista alveolar com
uma incisdo relaxante vestibular anterior,
descolamento mucoperiosteal. Observou que a les&o
apresentava limites bem definidos e destacava-se fa-
cilmente em relagdo ao 0sso circunjacente, por isso foi
escolhida a bidpsia excisional, uma vez que tal com-
portamento sugeria tratar-se de um fibroma cemento-
ossificante. Corrigiram-se as margens 6sseas e foi fei-
ta a sutura.

O resultado anatomopatoldgico confirmou tratar-
se de fibroma cemento-ossificante. A paciente encon-
tra-se em um pos-operatorio de 1 ano, sem indicios de
recidiva e reabilitada proteticamente.

14

Figura 01- Lesdo nodular em maxila a direita

Figura 02- Rx oclusal de maxila - imagem radiopaca de limites parcial-
mente definidos

Figura 03- Aspecto trans-operatorio da leséo
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Figura 04- Leito cirdrgico apos exérese da leséo Figura 07- Anatomo-patolégico (H.E.) 200X
Area mostrando atividade fibroblatica e formacdo de trabeculado ¢sseo
irregular

E

Figura 05 - Sutura Figura 08- Rx oclusal 6 meses — mostrando remodelacdo 6ssea

(| 4y L=y

Figura 09- Paciente reabilitada proteticamente P.O. de 1 ano

Figura 06- Aspecto da pega
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DISCUSSAO

A denominacéo fibroma cemento-ossificante foi
adotada a partir do inicio da década de 90 pela OMS 7,
sendo preferivel a somente fibroma ossificante ou
cementificante, em decorréncia da dificuldade de se
diferenciar cemento de tecido 6sseo. Sdo considera-
das variac¢@es histoldgicas de uma mesma lesdo. No
caso clinico em questao, observou-se somente a pre-
senca de tecido 0sseo e fibroso no exame anatomo-
patolégico, o que poderia sugerir utilizacdo do ter-
mo fibroma ossificante, porém, como concordamos
com os argumentos da OMS, adotamos a denomi-
nacéo de fibroma cemento-ossificante.

A origem a partir de células mesenquimais
indiferenciadas do ligamento periodontal é
justificada pela proximidade de areas dentadas ¢, e
pelo seu quadro histolégico 24, uma vez que a célu-
la mesenquimal do ligamento periodontal é capaz
de elaborar tanto cemento quanto osso 2. Esse fato
parece justificar as variagdes histoldgicas. No caso
clinico em andlise, a localizacdo em rebordo alveolar
parece corroborar com a teoria da origem da lesé&o.

A maior parte das caracteristicas clinicas e
radiograficas descritas pela literatura - 1% 14.16.18 ¢
compativel com o caso, salvo a localizagéo da leséo,
que acometeu regido posterior de maxila, e os limi-
tes radiogréaficos que ndo eram tao bem definidos,
tais achados poderiam sugerir outra lesdo como a
displasia fibrosa dssea, que acomete preferencial-
mente regido posterior de maxila, e apresenta limi-
tes radiograficos difusos.

Essas caracteristicas determinaram que a deci-
sdo quanto a bidpsia excisional ou incisional seria
trans-operatoéria. Frente a limites nao definidos ci-
rurgicamente, optar-se-ia por uma biépsia incisional
por meio de uma osteoplastia. Caso houvesse limi-
tes bem definidos uma bidpsia excisional. Dois acha-
dos cirudrgicos favoreceram o diagnoéstico do fibroma
cemento-ossificante: a facilidade que a leséo foi des-
tacada do osso e a presenca de uma capsula co-
brindo parcialmente a lesdo. Tais caracteristicas sdo
apontadas por varios autores como de grande im-
portancia para o diagndstico da leséo 118,

Histologicamente, a pec¢a confirmou a hipéte-
se diagndstica e permitiu comprovar a importancia
de se somarem todos os achados clinicos,
radiograficos, cirdrgicos e histoldgicos para o esta-
belecimento do diagndstico definitivo, porque a
sobreposicao de critérios principalmente clinicos e
histoldgicos é bastante comum nas les@es fibro-6s-
seas entre si + 13,

CONSIDERACOES FINAIS

A consulta a literatura e o caso clinico em ques-
tdo permitiram as seguintes consideracoes:

1. Adificuldade de diferenciar histologicamente 0 0sso
do cemento e o fato de que a OMS considera os fibromas
cementificante, ossificante e cemento-ossificante varia-
¢bes histoldgicas da mesma lesdo, fazem o termo
cemento-ossificante preferivel.

2. Os autores sao bastante uniformes com rela-
¢do aos dados clinicos, relatando uma predilecéo
da leséo pelo género feminino, pela regido posterior
da mandibula e pela terceira e quarta década de
vida. Apesar disso, outras regides podem ser aco-
metidas.

3. As lesdes fibro-6sseas podem ser muito se-
melhantes entre si, tornando necesséario, o
somatdrio dos achado clinicos, radiograficos, cirar-
gicos e histolégicos para se determinar o correto
diagndstico.

Da esquerda para direita:
Marcus Woltmann,
Natacha Alves Tato Haas
e Marco Antbnio Bottos
Equipe de Diagnéstico
Oral (FURB)

Cemento-ossifying fibroma is a benign neoplasia that isa part of the group of the fibro-osseous lesions. It is characterized
by well delimited growth and occasionally encapsulated, presenting changeable amounts of mineralized tissue similar to
the bone and cemento. They are uncommon lesions that tend to occur during the 3 and 4% decades of life, mainly in
females in a ratio of 5:1 and preferentially (70 to 80%) appearing in the mandible. This paper has the aim to describe and

discuss a clinical surgical case of cemento-ossifying fibroma.

UNITERMS: fibro-osseous lesion; cemento-ossifying fibroma; fibro-osseous neoplasia
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AVALIACAO QUANTITATIVA DA LIBERACAO DE FLUOR NOS
MATERIAIS ODONTOLOGICOS

QUANTITATIVE EVALUATION OF FLUORIDE RELEASE ON DENTAL MATERIALS

Katiane Ruiz MAZZINI *
Luis Anselmo MARIOTTO **
Roque J. M. DELGADO ***

O flaor exerce um papel de extrema importancia nas estruturas dentarias, diminui a desmineralizagédo e auxilia na
remineralizacdo. Devido a essa propriedade, é importante conhecer o comportamento dos materiais quanto a liberacao
de flaor. O objetivo desse trabalho foi avaliar quantitativamente a liberagdo de flior em materiais odontolégicos, utili-
zando cimento de iondmero de vidro convencional, cimento de ion6mero de vidro modificado por resina, compdmero e
resinas compostas, em agua deionizada por um periodo de 15 dias. Os materiais utilizados foram Fuji Il LC, Vidrion R,
Dyract A-P, Tetric Ceram e Z-100. Para cada material foram confeccionados 8 corpos de prova, armazenados em 4 ml de
agua deionizada. A liberacéo foi medida em 1 ml da solugéo adicionada a 1 ml de TISAB Il. Para as resinas compostas
Tetric Ceram e Z-100, a liberacao foi obtida por meio da técnica de difuséo facilitada por HMDS, nos periodos de 1, 7 e
15 dias. A analise da concentracao de fltor foi medida por eletrodo especifico de flGor, acoplado a um analisador de pH/
F-. Todos os materiais liberaram flGor. O pico de liberagéo foi no 1° dia, declinando a partir do 2° dia, até alcangar niveis
constantes a partir do 7° dia. Concluimos que todos os materiais sdo capazes de liberar flGor em um padréo semelhante.

UNITERMOS: Cimento de iondmero de vidro; Liberagéo de flGor; Agua deionizada.

INTRODUCAO

Desde o desenvolvimento do cimento de ionédmero
de vidro, na década da 70, varios estudos tém sido
realizados para o melhor conhecimento de suas pro-
priedades, principalmente quanto a liberacdo de
flGor, porque seu uso tem se tornado cada vez mais
frequente. Tendo em vista o grande namero de pro-
cedimentos restauradores nos consultérios
odontolégicos, ha uma grande busca pelo material
ideal, ndo sé aquele que restaure o dente, mas que,
apos essa restauracdo, beneficie de alguma forma o
paciente.

Os materiais ionoméricos tém um grande potenci-
al de liberacéo de flaor, fazendo com que ele aja du-
rante o desenvolvimento da leséo de céarie e reduza o
indice de cérie.

A liberacéo de flGor € uma das principais, ou a
principal propriedade do cimento de iondmero de
vidro. O flaor liberado pelo cimento de ioné6mero de
vidro é incorporado aos tecidos mineralizados do
dente, tornando-os mais resistentes ao processo de
desmineralizacdo. Além disso, h& a capacidade de
remineralizar estruturas adjacentes a restauracéo,

pois os ions de flaor liberados formam a fluorapatita,
que aumenta assim a resisténcia dos dentes.

Tendo em vista que a liberacdo de fldor é uma
das principais propriedades favoraveis do cimento
de iondbmero de vidro, torna-se o objetivo do presen-
te estudo verificar in vitro a quantidade liberada pelo
material, em 4gua deionizada.

REVISAO DA LITERATURA

Wilson & Kent, em 197116, apresentaram um tra-
balho, com resultados iniciais sobre um novo ci-
mento transllcido, obtido por meio da reacéo entre
fons de vidro lixiviaveis e uma solucdo aquosa de
acido poliacrilico. Consideram suas aplicagdes em
odontologia, bem como propuseram a explicacao do
seu mecanismo de geleificacéo.

Wilson & Kent, em 1972, introduziram um ci-
mento baseado na reacdo acido/base de um poé de
vidro que liberava ions e uma solucdo aquosa de
acido poliacrilico, o cimento foi denominado comer-
cialmente de ASPA (aluminio silicato poliacrilico), e
é indicado para restauragfes em dentes anteriores,
céaries de erosdo, cimentacdes em geral e forramento
cavitéario.

* Mestre em Clinica Odontoldgica - Area de Concentragéo Odontopediatria pela Faculdade de Ciéncia Odontolégicas da UNIMAR, Marilia - SP, Brasil.
** Prof. Dr. Responsavel pela Disciplina de Dentistica da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia - SP, Brasil.
*** prof. Dr. do Departamento de Dentisitica Restauradora da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas da UNIMAR, Marilia - SP, Brasil.
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Esses materiais vieram acrescentar uma grande
contribuicdo a odontologia no que diz respeito a
adeséo a estrutura dentéria, pela reacdo dos radi-
cais COOH com o calcio e a inibicdo de caries se-
cundarias, por causa de seu alto potencial de libe-
racao de flaor.

Karantakis et al, em 20002, pesquisaram a libe-
racdo de flhor a partir de 3 cimentos de ionémero
devidro, 1 compbémero e 1 resina composta, em agua
destilada, saliva artificial, e acido latico por um pe-
riodo de 16 semanas. Utilizaram: Argion, Vitremer,
Fuji Il LC, Dyract e Tetric Ceram. Concluiram que o
pH do ambiente afeta fortemente a liberacéo de flGor.
A quantidade de flaor liberada em &cido latico é maior
do que a liberada em agua destilada e saliva artifici-
al. Nao ha diferenca significativa entre a quantida-
de de fluor liberada em agua destilada e saliva arti-
ficial.

Em 2000, Yip & Smales?®, estudaram a liberagéo
de flaor a partir do Dyract, Fuji Il LC, Photac Fil e
Vitremer. Os corpos de prova foram colocados em 2
ml de agua deionizada e armazenadas a 37° C. As
solugbes foram trocadas semanalmente. A quanti-
dade de flaor foi analisada por 1, 84 e 253 dias.
Concluiram que ha um aumento na variagcdo da
quantidade de flaor liberada a partir dos produtos

relatados, mas o padrédo de liberacdo foi similar e
néo afetado pela medida do grupo usado. Photac-
Fil foi o que liberou mais flGor em todas as medidas
utilizadas.

Garcez, em 20011, analisou a liberacgéo de flaor
nos materiais Vitremer Dyract AP, Ariston, Tetric
Ceram, Definite e Z-100. Os meios de imerséo utili-
zados foram 4gua deionizada e solucao de ciclagem
de pH. As solucdes foram trocadas diariamente e os
espécimes armazenadas por 15 dias. Para as resi-
nas compostas, a liberacdo em agua foi obtida pela
técnica de difuséo facilitada por HMDS, nos perio-
dos de 1, 7 e 15 dias. Concluiu que os materiais
apresentam padrbes semelhantes de liberacdo de
fldor, exceto o produto Ariston, que mostrou um
comportamento estavel e liberagcdo constante du-
rante os 15 dias, nos dois meios de imerséo.

MATERIAIS E METODOS

1. Materiais

A amostra deste trabalho constou com 5 materi-
ais restauradores que estéo relacionados na tabela
1.

A TERLAL CLASSIFICACAD |LOTE FABRM ANMTE
Vudnon B Cmeznin de | DOR =5 Whine
mfmess de  vadmo
com e ol
Fup [ L Cmento ez | 2T1E GO Amenca  Inc
lonomess  oe  vadro Li=4
o Fcade por
resina
Dryract A-P He=ana oompasta | E135E Demtsply
i [czada por
plizcidio
Temric Ceram | Bzsina COmRpOsta E 3113 Ivoclar Wrveadem
| Z- L] | Bozsana coreposta |3 M1 Denal

TABELA.1. - Apresentacédo dos materiais restauradores, de acordo com a sua classificagdo, lote e fabricantes.
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Figura 1. - Apresentacéo comercial dos materiais

2. MEIO DE IMERSAO
Para a imersao dos corpos de prova foi utilizada
solucdo de 4gua deionizada.

3. METODOS
Foram utilizados 8 corpos de prova para cada
um dos materiais, totalizando 40 amostras.

3.1. Confeccdo dos corpos-de-prova

Para confeccdo dos corpos de prova, foi utilizada
uma matriz de Teflon, de forma circular medindo
11 mm de didmetro e 1,5 mm de altura, Na matriz
foi realizada uma fenda, para permitir a passagem
de fio dental, necesséario para manter o corpo de
prova suspenso no meio de imersao, preso a tampa
do recipiente de armazenamento.

Sobre uma placa de vidro foi colocada uma tira
de poliéster e sobre essa, a matriz de Teflon, prepa-
rada com o fio dental transpondo o orificio central
da porgéo interior da matriz, para posterior manu-
seio do corpo de prova. Os materiais restauradores
foram manipulados seguindo a recomendacédo dos
fabricantes. Os materiais foram pesados em Balan-
¢a Analitica de Precisdo Marte.

O material restaurador foi inserido no orificio
central da matriz, foram fotopolimerizados, e entao
imersos em 4 ml de 4gua deionizada, suspensos pelo
fio dental preso a tampa do recipiente. Foram man-
tidos sob agitacdo pelo periodo de 15 dias e feitas
trocas diarias das solucdes, que eram mantidas sob
refrigeracdo a 4° C até a medicéo.

Figura 2. - Fixagédo do corpo de prova na tampa e no recipiente identifica-
do

3.2. Andlise da concentracéo de fldor pelo méto-
do direto

A quantidade de fldor nas solucdes foi medida
usando um eletrodo F-sensivel (Orion, modelo 96-09)
acoplado a um aparelho analisador digital de pH/F
(Procyon AS-720), previamente calibrados com uma
série de solugbes-padréo.

Para andlise do F liberado em &gua deionizada, 1
ml da amostra era adicionado a igual volume de TISAB
Il (tampéo de acetato), a concentracéo de flaor foi ex-
pressa em pg/cm?.

LT

Figura 3. — Eletrodo Especifico de FlGor

Figura 4. - Balanga Analitica
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3.3. Leitura da concentracdo de ion flGor apés
difuséo facilitada por HMDS.

A quantidade de flGor presente foi analisada de-
pois de microdifusao facilitada por HMDS, usando-
se o0 eletrodo e o potencidbmetro anteriormente cita-
dos. Para tanto, 0,5 ml de cada amostra, 2,5 ml de
agua deionizada foram colocados em placas de Petri
plasticas (Falcon, n°® 1007). No centro desta placa
foi fixada com vaselina uma tampa de polietileno
(Falcon n°2030), na qual foi colocada 0,1 ml de NaOH
1,65 N. A placa foi fechada e sua tampa vedada com
vaselina solida. Por um orificio, feito previamente
na tampa, foi colocado 1,0 ml de HMDS em HCL
6N, sendo o orificio imediatamente vedado com va-
selina. As placas foram colocadas em uma mesa agi-
tadora orbital plana (Nova Técnica, modelo NT 145)
em velocidade 4-5, durante 12 horas. Em seguida,
as tampas de polietileno foram removidas,
identificadas e colocadas em estufa a 60° C por 2
horas. A tampa de polietileno foi, entdo, encaixada
no tubo de ensaio de poliestireno (Falcon, n°® 2017),
gque estava contendo 0,4 ml de 4cido acético 0,66 N.
O tubo foi invertido e agitado vigorosamente no agi-
tador de tubos, para dissolver os cristais de NaF.
Em seguida foram realizadas as leituras. Os padrdes
de F- foram preparados em triplicata e difundidos
da mesma maneira.

Figura 5. — Placa de Petri

4. Analise estatistica

Os critérios utilizados para analise estatistica
foram os materiais restauradores, o tempo de 1 a
15 dias. A variavel avaliada foi a quantidade de flGor
liberada por area, mg F/cm?2.

Os resultados foram submetidos a anélise de
variancia (ANOVA). Para as comparagcdes individuais
entre os tratamentos foi usado o teste de Tukey
(p<0,05).

RESULTADOS

As médias e desvios padrao das taxas de libera-
¢ao de fluor dos materiais, no periodo de 24 horas,
foram tabulados durante os 15 dias do experimento
(tabela 2)
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TABELA 2. - Média da quantidade de liberagéo de F em ugF/cm? e desvio padrédo dos materiais restauradores em agua durante 15 dias.
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A média de liberacéo de fluor dos materiais foi
analisada pelo Teste de Tukey para comparacao
multipla, nos 1°, 7° e 15° dias. Verificou-se que ndo
houve diferenca estatisticamente significante entre
0 Dyract A-P e Tetric Ceram no periodo de teste,
mas houve diferenca entre os demais materiais.

DISCUSSAO

Desde o aparecimento do cimento de silicato e o
ASPA, varios estudos tém sido realizados para a
melhoria das propriedades desses materiais, prin-
cipalmente quanto a liberacdo de flGor. Nesses es-
tudos a tentativa de conciliar as caracteristica esté-
tica desses materiais com suas propriedades meca-
nicas e bioldgicas tém sido a principal meta.

Quando se avaliam esses materiais, observa-se
que a constante liberagéo de fldor, mesmo que em
guantidades pequenas ¢é considerada muito efetiva,
pois auxilia no processo de remineralizagao.

No primeiro dia do experimento foi observado o
maior pico de liberacao de flior em todos os materi-
ais (tabelas 2), que declinou no segundo dia, atin-
gindo niveis constantes em torno do sétimo dia, ocor-
rendo ainda pequenas variagdes até o final do expe-
rimento, no décimo quinto dia.

Esse padréo de liberagdo também foi observado
nos trabalhos de Creanor (1994)°, Forsten (1995)7,
Forsten (1998)%, Carvalho (1998)3, Bertacchin
(1999)?, Galvez (2000)'°, Vermeersch (2001)*° e Attar
(2002)%, que avaliaram a liberacéo de flaor em ci-
mento de iondmero de vidro modificado por resina e
resina composta modificada por polidcido em agua
deionizada, indo ao encontro dos resultados desse
trabalho, que indica que esses materiais liberam
maior quantidade de flGor nas primeiras 24 horas.

O produto Fuji Il LC demonstrou uma queda
brusca na liberacdo apd6s as 48 horas, o que tam-
bém foi observado nos estudos realizados por Diaz-
Arnold (1995)%, Creanor (1994)°, Forsten (1995)7,
Forsten (1998)8, indo ao encontro dos resultados
obtidos neste estudo.

Em estudo realizado por MUSA (1996)'4, com o
material Fuji 1l LC, verificou-se que, com o tempo,
houve um aumento na liberagéo de flGor por esse
material, indo de encontro aos resultados deste es-
tudo, pois com o tempo houve uma reducéo na libe-
racao de flGor e ndo um aumento (tabela 2).

O produto Dyract AP apresentou a maior libera-
¢ao ao primeiro dia, seguindo o padréo de todos os
matérias estudados de acordo com, Friedl (1997)°,
Carvalho (1998)3, Bertacchin (1999)?, Galvez

(2000)*°, Vermeersch (2001)*5, Garcez (2001)* e
Attar(2002)%.

Para o Tetric Ceram foi necessario a utilizagcdo da
técnica por microdifusédo facilitada, pelo Método de
TAVES para medicdo da quantidade de flGor libera-
do, pois como se sabe a quantidade de fldor liberada
por esse material € muito pequena, e essa técnica,
permite aumentar em até 7 vezes a concentragao de
fldor na solucgédo, concordando com o trabalho reali-
zado por Garcez (2001), que utilizou a mesma
metodologia e percebem que esse material também
liberou quantidades baixissimas de flGor. Se compa-
rarmos os resultados desse estudo com os dos traba-
lhos de Carvalho & Cury (1998)3, Couto Jr. (2000)4,
Vermeersch (2001)% e Attar (2002)?, todos concordam,
mas a quantidade de fldor liberada nas primeiras 24
horas foi maior neste estudo devido a metodologia
aplicada na leitura. Ainda assim pode ser considera-
da uma quantidade pequena.

Comparando a Z- 100 com os demais materiais,
no presente estudo, verifica-se que a mesma possui
liberacao de fldor, porém em pequena quantidade,
indo ao encontro do trabalho de Garcez (2001),.
No estudo realizado por Miranda (2002)® os resul-
tados vao de encontro ao presente estudo, pois ele
considerou inexistente a liberacdo de flaor pela re-
sina composta Z- 100.

O produto Vidrion R, material de dificil manipu-
lacédo e insercédo, ndo é muito utilizado, mas se com-
pararmos o seu custo com os demais cimentos de
iondmero, ele pode tornar-se um material escolhido
por varios cirurgifes dentistas. A sua liberagéo de
flhor pode ser de grande auxilio no combate e pre-
vencao a cérie dental.

CONCLUSAO

Com os resultados obtidos do presente trabalho,
pode-se concluir que:

- Em relacéo ao fator tempo, todos os materiais
estudados desenvolveram um padréo semelhante de
liberacao de fldor;

- A maior liberacao de flGor ocorreu no primeiro
dia, com declinio significativo no segundo dia, e do
sétimo dia ao décimo quinto essa liberagdo mante-
ve um nivel constante;

- Fuji Il LC foi o material que liberou mais fldor,
seguido pelo Vidrion R, Dyract AP, Tetric Ceram e Z
- 100;

- Houve diferenca estatisticamente significante
entre todos os materiais, exceto entre o Dyract AP e
Tetric Ceram, em todos os periodos do presente es-
tudo.
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The fluoride has a main role in dental structures by reducing demineralization and helping re mineralization. Because of
this property it is important to know the behavior of the materials related to fluoride release. The aim of this paper is to
evaluate quantitatively the fluoride release on dental materials using conventional, modified by resin glass ionomer
cement, compomer and compound resins in deionized water during 15 days. The materials used were Fuji Il LC, Vidrion
R, Dyract A-P, Tetric Ceram and Z-100. For each material, 8 trial bodies were made, stored in 4ml. of deionized water.
The release was measured in 1ml. of the solution added to 1ml. of TISAB Il. For the compound resin Tetric Ceram and Z-
100, the release was obtained through the diffusion technique facilitated by HMDS for 1, 7 and 15 days. The analysis of
fluoride concentration was measured by specific fluoride electrode attached to a pH/F analyzer. All of the materials used
released fluoride. The highest release was on the first day reducing from the second day on and reaching stable levels
from the 7t to 15™" days. So, we came to the conclusion that all of the materials were able to release fluoride in similar

pattern and the highest release was during the first 24 hours.

UNITERMS: glass ionomer cement, fluoride release, in vitro, deionized water.
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AVALIACAO DO GRAU DE MANCHAMENTO DE RESINA COMPOSTA
CONDENSAVEL, SUBMETIDAS A SOLUCOES DE CAFE E REFRIGERANTE
DO TIPO COLA. ESTUDO IN VITRO

STAINING LEVEL EVALUATION OF CONDENSABLE COMPOUND RESIN
SUBMITTED TO SOLUTIONS OF COFEE AND COCA COLA: AN IN VITRO STUDY

Lucia Helena Cussiol MACUL *
Sosigenes Victor BENFATTI **
Joao Bausells ***

No presente estudo, foi avaliado o grau de manchamento das resinas compostas condensaveis Solitaire e P60, quando
imersas em solugBes comumente ingeridas, levando-se em consideragéo, o material, meios de imersao e tempo, por meio
da espectrofotometria.

As solucgdes utilizadas para verificagdo do grau de manchamento, foram: café + saliva artificial, coca cola + saliva
artificial. A saliva artificial, além de ser usada juntamente com as solucdes de café e coca cola, serviu de controle no
nosso estudo. Os corpos de prova em forma de anel permaneceram por 15, 30 e 45 dias nas solugfes pigmentantes e
controle.

A metodologia utilizada para avaliagdo do manchamento das resinas compostas condenséaveis. Se baseou na utilizacéo
do espectrofotdmetro.

Os resultados mostraram que as resinas compostas condensaveis estudadas apresentaram comportamentos diferentes
em relacéo as diferentes solugfes e também, sofreram alteracdes de manchamento em fungéo do tempo. A resina
composta condensavel Solitaire sofreu maior manchamento que a P60, em todos os periodos estudados. O maior

manchamento ocorreu no periodo de 30 dias para as duas resinas.
Os periodos de 15 dias foram os que mostraram menor manchamento das solugdes estudadas.

UNITERMOS: Grau de Manchamento; resina composta condensavel; odontopediatria.

INTRODUCAO

As resinas compostas como material restaura-
dor proporcionaram um grande avanc¢o na odonto-
logia restauradora, mais especificamente na cién-
cia e arte de se restaurar os dentes anteriores, nos
quais a estética é primordial.

A Odontologia vive um momento em que o profis-
sional, além de acompanhar as evolug¢bes de técni-
cas, materiais e novos conceitos, tem que
corresponder as expectativas dos pacientes, cada vez
mais exigentes e informados. A constante solicitacdo
dos pacientes por restauracgdes estéticas, inclusive
posteriores, juntamente com o apelo da midia no que
se refere a conceitos de beleza, tem levado os profis-
sionais a realizarem verdadeiros milagres da cosmé-
tica na busca de um sorriso perfeito.

As resinas compostas surgiram na década de ses-
senta e foram desenvolvidas por Bowen (1963)2 que,
apos varias pesquisas, juntou a resina epoxica, com
aresina acrilica, obtendo o BIS-GMA (Bisfenol Glicidil
Metacrilato). As resinas compostas sao indicadas
principalmente para dentes anteriores, tanto
deciduos quanto permanentes, podendo ser usadas
também em dentes posteriores.

Suas propriedades sdo conhecidas, tanto nos
aspectos positivos quanto nos negativos. Séo clas-
sificadas como materiais restauradores semi-perma-
nentes. Entre as propriedades positivas das resinas
compostas, destacam-se a facilidade de trabalho,
baixo coeficiente de expansdo térmica, bem como
boa resisténcia a tracdo e compressao.

* Mestre em Clinica Odontoldgica, area de concentracdo Odontopediatria pela Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR.
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Dentre as propriedades negativas salientam-se
as seguintes : a superficie mesmo depois de polida
fica microscépicamente rugosa, esta sujeita ao
desgaste e, em alguns casos, sofrem alteracdo de
cor apos periodos de dois ou trés anos além de se-
rem suscetiveis a manchamento, e possuirem alto
indice de translucidez.

Ultimamente, as resinas compostas sofreram
modifica¢fes na fase inorgéanica, principalmente no
que diz respeito ao tamanho das particulas e a
polimerizacdo que vai desde a quimica, passando
pela foto UV e chega a luz branca ou fria. Frente as
varias marcas comerciais, 0 importante é compreen-
der e observar a quantidade e tipo de carga, o tama-
nho das particulas, composicao da matriz resinosa
e também o tipo de ativacdo, uma vez que as propri-
edades fisicas, mecéanicas, quimicas e, conseqiien-
temente, o desempenho clinico sdo dependentes
destes fatores.

Recentemente, foi introduzida no mercado bra-
sileiro uma nova familia de materiais estéticos para
restauracdo de dentes posteriores, as resinas com-
postas condensaveis, materiais resinosos que apre-
sentam baixa viscosidade quando comparados as
resinas compostas tradicionais. As condenséaveis néao
aderem aos instrumentos, o que facilita a sua in-
sercéo. Sua baixa viscosidade permite que o mate-
rial seja “condensado “ ou acomodado na cavidade
mais facilmente, sendo possivel restabelecer o pon-
to de contato proximal.

Como sabemos, as resinas compostas sofrem al-
teracdes pelo envelhecimento, manchamento super-

ficial e descoloracéo interna. O manchamento su-
perficial esta relacionado a penetracdo de corantes
contidos na cavidade oral, por causa do fumo, ali-
mentos, bebidas e acdo da saliva. Segundo Chan et
al (1980)3, as resinas compostas podem sofrer alte-
racbes de cor devido aos agentes intrinsecos e ali-
mentos ingeridos.

Assim, é de nosso interesse estudar o
manchamento nas resinas compostas condensaveis
Solitaire e P60.

Objetivamos verificar se duas resinas compos-
tas condensaveis de diferentes composicdes, pos-
suem comportamentos iguais, quando submetidas
a acdo de duas solugbes comumente
ingeridas,verificando:1) se houve influéncia do fa-
tor tempo; 2) se uma marca sofreu maior propen-
sao a pigmentar-se que a outra; 3) se a intensida-
de de pigmentacéo das solucdes testadas foi seme-
Ihante.

MATERIAL E METODO

Foram selecionadas para este estudo, duas resi-
nas compostas condensaveis, Solitaire (Heraeus
Kulzer) e P60 ( 3M) , nas cores B20 e B2 respectiva-
mente. A resina Solitaire apresenta-se em seringa
de 3 gramas; a P60, em seringa de 4 gramas. As
duas resinas séo diferentes, como mostra o quadro
abaixo.
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Quadro 1. Composicéo das resinas compostas condensaveis Solitaire e P60. (SOARES, 1999)

26



| Ano 6, n° 6, 2003

Os produtos utilizados para a avaliagdo do grau
de manchamento das resinas condensaveis, foram o
café , o refrigerante do tipo cola e a saliva artificial. A
saliva artificial foi adicionada ao café e ao refrige-
rante do tipo cola e serviu de controle em todo expe-
rimento. O café utilizado foi o da marca comercial
Caboclo, torrado e moido e preparado numa solu-
¢éo de 30g de pé para 300 ml de 4gua fervente, ado-
tando a idéia proposta por Minelli et al. (1988)

O refrigerante do tipo cola utilizado foi da marca
comercial Coca - cola, composto de agua gaseificada,
acUcar, extratos vegetais, aditivos ( flavorizantes F-
I e F-IIl, acidulante H-I1l ), cafeina e corante cara-
melo. A saliva artificial foi preparada pela Faculda-
de de Farmacia de Ciéncias da Saude, area de Far-
macia Industrial, da Universidade de Marilia.

Para este estudo, foram utilizados cento e oiten-
ta corpos de prova obtidos a partir de uma matriz
de borracha, em forma de anel, medindo 0,9 mm de
didmetro interno por 1,8 mm de diametro externo e
0,3 mm de espessura. As matrizes foram preenchi-
das com as resinas composta condensaveis e pres-
sionadas entre duas placas de vidro. As matrizes
foram polimerizadas individualmente, por 20 se-
gundos de exposicao sobre a placa de vidro de am-
bos os lados e mais 10 segundos de polimerizagéo
adicional de cada lado, diretamente sobre a resina,
totalizando 60 segundos de polimerizagdo. A
fotopolimerizacdo foi realizada por luz visivel
halégena, emitida pelo aparelho Ultralux (Dabi
Atlante).

O procedimento foi realizado em todos os cor-
pos de prova, para proporcionar uma maior lisura
superficial de forma homogénea. Para cada periodo
do experimento foram confeccionados dez corpos de
prova e mais dez corpos para o grupo controle, per-
fazendo o total de cento e oitenta corpos. Desses,
noventa foram confeccionados com a resina com-
posta condensavel Solitaire e noventa com a resina
composta condenséavel P60, como ilustram as figu-
ras 1l e 2.

Esses corpos foram armazenados em um recipien-
te de plastico contendo algoddo embebido em agua
destilada, com a finalidade de manté-los a uma at-
mosfera imida, e levados a estufa a 37°C até o ini-
cio dos periodos experimentais.

Os corpos foram divididos em quatro grupos de-
nominados Grupo 1: S1 S2 S3; Grupo 2 : S4 S5 S6
para a resina Solitaire. Grupo 3 : P1 P2 P3; Grupo
4 : P4 P5 P6, para a resina P60. Obedeceram, para
cada periodo, um grupo controle que recebeu a clas-
sificacdo de S7 S8 S9 e P7 P8 P9, correspondentes a
15, 30 e 45 dias respectivamente.

Figura. 1- Corpos de prova da resina composta condensavel Solitaire,
apos polimerizagéo.

Figura. 2- Corpos de prova da resina composta condensavel P60, apo6s
polimerizagéo.

Os corpos de prova foram colocados em placas
de Petri, medindo 7cm de comprimento e 1,5 cm de
altura. Essas placas foram previamente
autoclavadas e codificadas, para que os corpos de
prova ficassem mantidos imersos em saliva artifi-
cial juntamente com a solucéo indicada para cada
grupo. As solucgdes foram misturadas na proporcao
de 90% de café e 10%de saliva , 90% de coca - cola
e 10%de saliva. Para o grupo controle, utilizamos
100% de saliva artificial.

Utilizamos trés pipetas para introduzir as dife-
rentes solugbes nas respectivas placas, que foram
vedadas por uma tampa de vidro e, em seguida, ar-
mazenadas em estufa a temperatura constante de
37°C, mantendo 100% de umidade.
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Ap0s o periodo programado, 0s corpos de prova
foram removidos das solucbes, lavados em agua cor-
rente e secos em estufa a 37°C por 24 horas.

Solucao de café + saliva articial
com 15 dias

Solucao de café + saliva artificial com

30 dias
0,15
0,1 O Salitaire
0,085 P

1 2 3 4 5 6 7 B B 10

B Solitaire
B PE0

172 3 4 5 6 7 8 910

Gréfico 1- Resinas condensaveis Solitaire e P60, em solucédo de café +
saliva artificial com 15 dias.

Solucao de coca-cola + saliva
artificial com 15 dias

0,01
B Solitaire

0.005 BP &0

12 3 4 5 67 B 210

Gréfico 2- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucéo de coca-cola +
saliva artificial com 15 dias.

Solugdo controle - saliva artificial
com 15 dias
0,003 _ _
0,002 B Solitaire
0,001 mPED

12 3 456 7 8 910

Gréfico 3- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucéo de saliva arti-
ficial (controle) com 15 dias.
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Gréfico 4- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucdo de café +
saliva artificial com 30 dias.

Solugao de coca-cola + saliva artificial
com 30 dias
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-BE838

12 3 4 5 6 7 8 910

Gréfico 5- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solugéo de coca-cola +
saliva artificial com 30 dias.

Solugdo controle - saliva artificial com

30 dias
0,02
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0,005 mPs0
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9% 10

Gréfico 6- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucgéo de saliva arti-
ficial (controle) com 30 dias.

Solugao de café + saliva artificial com

45 dias
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Geafico 7- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solugdo de café +
saliva artificial com 45 dias.
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Solugio de coca-cola + saliva artificial
com 45 dias
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Gréfico 8- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucéo de coca-cola +
saliva artificial com 45 dias.

Solugio controle - saliva artificial com
45 dias

I
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Gréfico 9- Resinas condensaveis Solitaire e P60 em solucéo de saliva arti-
ficial (controle) com 45 dias.

Em seguida, os corpos foram submetidos ao
descoramento, com etanol absoluto, seguindo a pro-
posta do Gaspareto  (1995), e colocados em um
tubo de ensaio codificado, contendo 2 ml de solu-
¢ao descorante. A seguir os tubos foram vedados e
mantidos a 37°C por um periodo de 48 horas. No-
vamente, os tubos de ensaio foram retirados da es-
tufa, adicionou-se 1 ml de etanol absoluto, e foram
agitados e submetidos a um exame, utilizando-se a
espectrofotometria.

O aparelho utilizado foi um Espectrofotémetro
600 Femto, instalado sob uma bancada isenta
de vibrac&o e luz solar direta. A operacéo foi ini-
ciada com pré — aquecimento de 30 minutos para
melhor estabilidade e reprodutibilidade das lei-
turas.

Para a medicdo de absorbancia o aparelho foi
ajustado com um comprimento de onda de 490A
(anystron) e a chave 2 foi girada para Absorbancia.
Para ajuste grosso e ajuste fino da absorbancia, to-
mou-se como controle o solvente utilizado, inserido
dentro de um tubo de ensaio, contendo 3 ml de
etanol absoluto (controle de leitura ).

Para zerar o valor no indicador digital e servir de
controle, foi usado o etanol absoluto contido no
tubo de ensaio. Apds a calibragédo do aparelho com
uso do tubo controle, foram utilizados os diversos
tubos de ensaio com as solucdes descorantes obti-
das dos grupos do experimento, procedendo-se a
leitura um a um. O valor da absorbancia obtido foi
anotado e levado a uma tabela para analise estatis-
tica.

RESULTADO E DISCUSSAO

Os dados resultantes de nossas pesquisas, fo-
ram submetidos ao modelo estatistico de andlise de
variancia em relagéo a trés fatores: material, meio
de imerséo e tempo.

Quando comparadas as médias com o teste de
Tukey, observamos que o manchamentos para as
duas resinas compostas condensaveis estudadas
foram diferentes, ao nivel de 5% de probabilidade
(p>0,05).

A analise referente aos meios de imersdo nos
mostra que as médias para o solugdes de coca - cola
+ saliva artificial e a de saliva artificial foram seme-
Ihantes. Foram, entretanto, diferentes para a solu-
¢ao de café + saliva artificial.

Quanto ao tempo, observamos uma média dife-
rente para o periodo de 15 dias, enquanto para os
periodos de 30 e 45 dias , as médias nédo diferiram
entre si, ou seja, o0 manchamento foi semelhante
nestes dois periodos.

A solucéo de café + saliva artificial produziu um
manchamento estatisticamente significante na re-
sina condensavel Solitaire, diferentemente das so-
lugbes de coca - cola + saliva artificial e saliva arti-
ficial (controle) que n&o apresentaram diferenca es-
tatisticamente significante. Para a resina composta
condenséavel P60, o manchamento ocorrido com a
solucdo de café + saliva artificial também diferem
significantemente, no nivel de ( p<0,05 ) das solu-
¢Oes de coca-cola + saliva artificial e saliva artificial
( controle ) que n&o apresentaram diferenca estatis-
ticamente significante (p>0,05) nesse nivel de
significancia.

Para Cooley et al ® (1987), o café foi capaz de man-
char todas as resinas composta estudadas . Essa
capacidade de manchamento também foi verificado
em nossos experimentos, quando utilizamos as re-
sinas compostas condensaveis Solitaire e P60. As-
sim como os achados de Gross & Moser °( 1977 ),
Chanetal 3(1980), Chan etal # (1981 ), Wiltschire
& Labuschagne 17 ( 1990 ), Dinellietal 7 ( 1995 ) e
somados aos nossos resultados, eles diferem de
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Um & Ruyter * (1991) quando afirmam que o cha
produziu a maior alteracdo de cor, nas resinas uti-
lizadas na confeccéo de facetas, coroas e pontes, do
que a do café filtrado, seguido do café fervido.

Com relacédo aos meios de imersao, existem con-
trovérsias de opinides entre os autores, de modo que
Chan etal 2 (1980 ), Cooley etal 5 (1987 ), Luce &
Campbell 1° (1988 ) afirmam que a solucao de café
apresenta maior potencial de manchamento, estan-
do portanto em concordancia com os resultados
obtidos neste trabalho. Entretanto, Minelli et al *3
(1988), Um & Ruyter ¢ (1991), Menezes et al 12
(1999) afirmaram que o vinho pigmenta mais, quan-
do comparado com o café e o cha, devido a sua ca-
pacidade fermentativa.

Em nosso experimento, a solucao de café mos-
trou maior alteracdo de manchamento em relacéo
as solucdes de coca - cola + saliva artificial e saliva
artificial (controle), para o material Solitaire, sendo
semelhante a pesquisa realizada por Gross & Moser
® (1977) que confirma quanto a significAncia da
solucdo de café sobre a solugéo de ch4, em rela-
¢ao ao manchamento de certas resinas. As conclu-
sbes também estdo de acordo com Chan et al 3
(1980), que verificaram que as restauracdes sub-
metidas a diferentes meios, exibiram manchamento
com grau mais significante, quando imersas em café
e molho de soja.

As resinas compostas condensaveis Solitaire e
P60, imersas na solucéo de coca -cola + saliva arti-
ficial , apresentaram médias semelhantes e nao
foi constatado diferenca significante, no nivel de (p
> 0,05) ou seja, houve manchamento, porém nao
significante estatisticamente.

No estudo realizado por Wiltshire &
Labuschagne?!” (1990 ), os autores, concluiram que
a coca - cola ndo manchou as resinas restaurado-
ras estudadas, fato que é contrario aos nossos re-
sultados, onde a solucéo de coca - cola + saliva ar-
tificial produziu manchamento, embora néo signi-
ficativo.

Em relacdo a solugéo controle, saliva artificial,
as médias também foram semelhantes e n&o cons-
tatou-se diferenca significante ( p >0,05 ) tanto para
as resinas Solitaire quanto para a P60.

Isso nos mostra que o manchamento ocorrido n&o
foi estatisticamente significante.

Em 1990, Mello et al** observaram em seus estu-
dos gue as resinas praticamente apresentaram es-
tabilidade de cor quando imersas na saliva. Tais
resultados assemelham-se aqueles por nés encon-
trados, nos quais a saliva artificial néo exibiu
manchamento significante em nenhuma resina com-
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posta condensavel estudada.

Para os periodos de 30 e 45 dias, a resina com-
posta condensavel Solitaire, apresentou meédias
semelhantes, ndo apresentando diferenca estatisti-
camente significante na cor, isso N&o ocorreu para
o periodo de 15, que diferiu significativamente,
constatando-se a menor média, mostrando para
nés que o manchamento ocorrido na resina
condensavel Solitaire no periodo de 15 dias foi esta-
tisticamente diferente dos ocorridos nos outros pe-
riodos.

J& a resina composta condenséavel P60 nao apre-
sentou diferenca estatisticamente significativa na
cor, para os periodos de 15 e 45 dias, porém diferiu
significativamente para o periodo de 30 dias, no qual
constatou a maior média.

Segundo Minelli et al * (1988) a alteracédo de cor
¢ dependente do tempo. Essa observacdo foi
verificada em pesquisa clinica realizada por Ameye
etal ! (1981), na qual a perda da estabilidade de cor
foi diretamente proporcional a idade clinica das res-
tauragdes, e também por Dijken ¢ (1986) durante
observagbes em seis anos de estudo com algu-
mas resinas. Estando, portanto, de acordo com os
nossos resultados. As observacdes da pesquisa re-
alizada por Minelli et al ** (1989) vém confirmar os
Nnossos resultados, pois os autores afirmam que a
pigmentacado ocorreu de forma gradativa, em fun-
¢do do tempo de permanéncia na solucao.

No periodo de 15 dias, as resinas composta
condenséveis Solitaire e P60 tiveram médias seme-
Ihantes e, portanto, comportamentos semelhantes.

Para o periodo de 30 dias, verificamos que as resi-
nas condenséveis Solitaire e P60 tiveram comporta-
mentos diferentes, com média maior para a resina
Solitaire. Dessa forma, podemos afirmar que o maior
manchamento foi exibido pela resina condensavel
Solitaire.

Do mesmo modo, verificou-se também que no
periodo de 45 dias, as resinas compostas
condensaveis estudadas, nao apresentaram dife-
renca estatisticamente significante, embora a resi-
na Solitaire tinha sofrido maior manchamento. Isso
significa que as duas resinas condensaveis man-
charam.

A avaliacéo global, mostrou que as duas resinas
compostas condensaveis estudadas exibiram
manchamento. O maior manchamento foi produzi-
do pela solucédo de café + saliva artificial. A resi-
na Solitaire exibiu maior manchamento. Os perio-
dos em que ocorreram maior manchamento, foram
os periodos de 30 e 45 dias. As solug¢des de coca -
cola + saliva artificial e saliva artificial, exibiram
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manchamento semelhantes, porém né&o foram
significantes para ambas as resinas.

CONCLUSAO

Podemos concluir:

1-As resinas compostas condensaveis estudadas,
apresentam comportamentos diferentes em relacdo
a diferentes solucdes.

2-As resinas compostas condensaveis sofrem al-
teracbes de manchamento em funcéo do tempo.

3-As resinas compostas condensaveis Solitaire e
a P60, tétm maior manchamento nos periodos de 30
dias.

4-A resina composta condensavel Solitaire sofre
maior manchamento que a P60 em todos os perio-
dos estudados.

5-Os periodos de 15 dias sdo 0os que mos-
tram menor grau de manchamento das solu-
cOes estudadas.

The purpose of the present study was to evaluate the staining level of Solitaire and P60 condensable compound resins
when immersed into commonly ingested solutions, taking into account the material, means of immersion and time

through the use spectrophotometer.

The following solutions were used to verify the level of staining: coffee, cola beverages and artificial saliva; the latter
besides being used along with coffee and cola solutions were also used as a control for our study. The ring shaped proof
bodies were kept for 15, 30 and 45 days into the pigmentation solutions control. The results of the study showed that the
condensable compound resins which were studied acted differently in relation to different solutions and they also had
staining alteration due to time. Solitaire condensable compound resin went through more staining than P60 in every
period of time studied. The 30 day period presented more staining for both Solitaire and P60 compound resin. The 15 day

period showed less staining to the studied solutions.

UNITERMS: condensable compound resin; staining level; pediatric dentistry
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SAUDE BUCAL : DESINFORMACAO, DESINTERESSE OU
IMPOSSIBILIDADE FINANCEIRA?

ORAL HEALTH: LACK OF INFORMATION, MOTIVATION OR MONEY ?

Lilian Cristina de O PESQUERO *
Jodo BAUSELLS **
Sosigenes Victor BENFATTI ***

Partindo da premissa de que a populacéo brasileira em geral vé o tratamento odontolégico como uma necessidade
secundaria e busca nele apenas o alivio da dor, o presente trabalho teve como objetivo colher dados junto aos pacientes
da clinica da Faculdade de Odontologia de Marilia - UNIMAR, no intuito de estabelecer quais os motivos que levam a
populacao a negligenciar a prevengao e o tratamento odontolégico.

Por um periodo de 3 anos, realizou-se na Clinica Odontolégica da UNIMAR, um programa de educagéo e prevengao onde
foram tomadas medidas que visaram orientar 35 pacientes para uma higienizacdo adequada da cavidade bucal, anali-
sando-se a eficacia de tais medidas decorrido o periodo de monitoramento dos mesmos.

De acordo com a metodologia e condig8es desenvolvidas e os resultados deste trabalho e seus resultados, ficou
evidente que o problema da prevencao esté intimamente relacionado com trés fatores principalmente, a impossibilidade
financeira, a desinformacédo e o desinteresse por parte dos pacientes, e ainda que a educagao/informacado motiva o
individuo a se interessar pela satde bucal e a se preocupar com a prevengao.

UNITERMOS: educacéo; higiene bucal; informacao; prevencao.

INTRODUCAO

Os dentes sempre tiveram uma importancia es-
pecial em quase todas as culturas do mundo. Na
medicina, no comércio, na religido e na arte, eles
muitas vezes atingiram significados quase misticos,
representando a vida e a morte. Exemplo para de-
monstrar isso, o filme “Narayama-Bushi-Ko” de
Shohei Imamura relaciona os dentes com a morte e
a velhice. Ao mostrar a peregrinacdo de um filho
que carregava sua méae nas costas para um local
sagrado onde os velhos desdentados sdo deixados
para morrer sozinhos.

No Velho Testamento biblico, a célebre frases de
vinganca “olho por olho” e “dente por dente” mostra
0 lado mais primitivo do ser humano associando a
idéia dos dentes as presas dos animais. No periodo
da escravidao negra, os escravos eram cotados con-
forme o bom estado das suas arcadas dentarias.
Simbolo da sobrevivéncia, da defesa e do poder, o
culto aos dentes levou as sociedades desenvolve-
rem mecanismos para preserva-los.

Segundo Ferreira (1996), em 1600 a.C. instru-
mentos de higienizacdo bucal ja existiam na
Mesopotamia, China, india e Africa. Os astecas as-
sim como os maias, utilizavam o Tlatlauhcapagtei,
uma raiz para a escovacao dos dentes. Foi entre 1400
e 1500 d.C. que comecgaram a surgir as primeiras
escovas de dentes, tal qual as conhecemos hoje, das
mé&os do médico D’Arcolo.

Das escovas de D’Arcolo para a realidade brasi-
leira da segunda metade do século XX, muita coisa
mudou. Mudou? O consumo de escovas no Brasil é
apenas 90 milhdes de unidade por ano, o que é con-
siderado baixo em rela¢do a populagdo de 140 mi-
Ihdes de habitantes. O numero ideal de consumo de
escovas por ano no territério nacional seria de 600
milhdes, (FERREIRA, 1996).

Esses numeros assustadores demonstram que,
possivelmente, existem brasileiros que sequer co-
nhecem uma escova de dentes. Por isso, imperiosa
€ a necessidade de mudanca, através de uma apro-
ximagéo entre a pratica odontolégica e o conjunto
das préticas de saude.

* Cirurgia Dentista, professora da disciplina de Materiais Dentarios da Universidade da Marilia. ( UNIMAR), mestre
em cirurgia experimental e mestrando em clinica odontolégica area de concentragéo odontopediatria..
** Cirurgido Dentista, professor titular em odontopediatria da Universidade de Marilia

( UNIMAR).

*=** Cirurgido Dentista, Pro- Reitor da Pr6 Reitoria de P6s graduagdo ( PROPEP ) da UNIMAR.
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O tema aqui apresentado tem por finalidade
esclarecer o ponto de interrogacdo sobre a
desinformacéo e o desinteresse em relacdo aos pro-
blemas bucais.

Primeiramente, deve-se saber que a saude é de-
finida segundo a Organizacdo Mundial da saude,
(0.M.S.), como completo bem estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia da doenca. E um
direito de todos e deve ser assegurada pelo Estado.
Isso é 0 que preceitua a nossa Constituicdo Fede-
ral, fundamentada em ideais democraticos, (SILVA,
1993).

Sabe-se, porém, que esses ideais democraticos
nao passam mesmo de puro idealismo, pois apesar
de a odontologia estar em constante desenvolvimento
cientifico, a populacdo em geral sofre grande carén-
cia de assisténcia odontoldgica. E muito importante
alertar os académicos e profissionais a respeito da
importancia da saude publica de que tanto necessi-
ta da classe odontoldgica, bem como a populacao
adulta como a infantil, isso deve ser feito para orien-
tar as pessoas a respeito da higiene bucal e fazer
com que a desinformacéo néo seja a causa de higie-
ne bucal precéaria. Deveria a odontologia criar mé-
todos eficazes e de baixo custo para a populacéo
mais carente, uma vez que a conscientizacdo da res-
ponsabilidade preventiva do adulto é a mesma
conscientizacéo da crianca.

Saude bucal é um conceito que esta ligado dire-
tamente a higiene bucal. A expressdo “saldde bu-
cal”, em substituicdo a “salde dentéria”, atenden-
do o0 que é a responsabilidade do dentista, inclui
além dos dentes as estruturas adjacentes que 0 sus-
tentam na cavidade bucal, (SEERING, et al., 1998).

A saude bucal, como estado de harmonia, nor-
malidade ou higidez da boca, s6 tem significado
gquando acompanhada em grau razoavel de saude
geral do individuo. Diante do valor da higiene no
decurso do tratamento, os pacientes devem ser
motivados e orientados sobre a saude bucal desde
0s primeiros contatos com os profissionais. Os prin-
cipais objetivos relacionados a ela sdo:

1. Remover a placa e indutos que se acumu-
lam sobre o complexo dento-periodontal;

2. Reduzir a flora microbiana estagnada;

3. Prevenir a formacao do célculo, evitando e
eliminando a placa bacteriana;

4. Estimular airrigagdo sanguinea, com a mas-
sagem gengival.

Tais objetivos visam a finalidades maiores como:
- Preservar a saude periodontal (evitar a ocorréncia
da doenca periodontal); restabelecer a saude
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periodontal, e aumentar a expectativa de vida dos
dentes (MARCOS, 1977).

Para a eleicdo de uma boa higiene bucal e
escovacao, é necessaria primeiramente a escolha de
uma boa escova de dentes, a qual deve ter cerdas
macias, com a mesma altura e com pontas arre-
dondadas para nao ferir a gengiva. A finalidade da
escovacao é manter a boca livre de residuos e de
placa bacteriana dentaria, (MEDEIROS, 1999).

E aconselhavel limpar os dentes apés cada refei-
¢do. Se nao for possivel, escovar pelo menos trés
vezes por dia. A principal escovacéo deve ser feita
antes de deitar, pois durante o sono o fluxo salivar
tende a diminuir naturalmente, havendo assim gran-
de necessidade da existéncia de uma pelicula sali-
var contendo fldor recobrindo os dentes o maior tem-
po possivel, (NEWBRUN, 1988).

Os métodos utilizados no controle da placa po-
dem ser de natureza mecanica ou quimica. Os me-
canicos sdo ainda hoje os métodos mais aceitos, pois
0s métodos quimicos, quando comprovada sua efi-
ciéncia, ndo sdo isentos de efeitos colaterais.

Os meétodos quimicos consistem na aplicacao
tépica de substancias bactericidas, bacteriostéaticas
ou inibidoras da formacdo da placa dental. Os me-
canicos consistem na utilizacao de dispositivos que
promovem a eliminacao da placa aderida a superfi-
cie dental por meio de friccdo e consistem princi-
palmente no uso da escova dental, a qual pode ser
utilizada de acordo com varios métodos.

Segundo Kramer et. al. (1997), temos, por exem-
plo, o método de Bass, segundo o qual a escova é
posicionada em um angulo de 45° em relacéo ao lon-
go eixo do dente e ativada por pequenos movimen-
tos vibratérios. O que caracteriza principalmente
essa técnica, € a colocacdo das cerdas na area do
sulco gengival, sendo importante as cerdas apre-
sentarem pontas arredondadas.

O método de Stillman modificado consiste na
colocacéo das cerdas em direcéo apical, pressiona-
das lateralmente contra a gengiva inserida. A ativa-
¢ao da escova se faz com curtos movimentos antero-
posteriores, simultaneamente com um deslizamento
em direcdo coronaria. Observa-se que, contraria-
mente ao método de Bass, nessa técnica néo se
intenciona introduzir as pontas das cerdas no inte-
rior do sulco gengival.

Existe ainda o método de Charters, para o qual
as cerdas sédo pressionadas lateralmente contra o
dente e a gengiva e ativadas com curtos movimen-
tos antero-posteriores ou circulares. Essa técnica
foi desenvolvida de acordo com o desatualizado con-
ceito de massagem gengival. Hoje ndo se da énfase
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a um efeito de massagem gengival, trabalhos cienti-
ficos demonstram que o importante ndo é massagear
a gengiva e sim remover a placa dental.

O método de Fones é, talvez, o mais intuitivo dos
meétodos de higienizacao, as cerdas sdo posicionadas
perpendicularmente a superficie dental no ponto de
unido dos bordos incisais quando esses encontram-
se topo a topo. A ativagédo da escova se da por meio
de amplos movimentos circulares, com tal amplitu-
de que as cerdas abrangem em sua trajetéria a gen-
giva marginal e inserida da mandibula e da maxila
alternadamente. A técnica tem sido indicada prin-

cipalmente em odontopediatria, pois é de facil apren-
dizado e mecanizacdo para criancas até 12 anos.
N&o se deve, porém, esquecer de que qualquer que
seja 0 método de escovacéo, deve-se completa-lo com
a escovacdao oclusal.

Embora existam outros métodos de menor im-
portancia, atualmente prefere-se englobar todas as
técnicas conhecidas, usando-se as vantagens que
cada uma oferece para que se consiga uma
escovacdo mais efetiva. Essa associacao de técni-
cas recebe o nome de faxina bucal (DOTTO e
SENDYK, 1982), figura 1.

HI ESC H

FELD

= FAXIMA BIHCAL

Figura 1- Faxina Bucal, associa¢do de todas as técnicas de escovagdo utilizando-se das vantagens de cada uma delas, com o objetivo de uma efetiva

escovacao dentaria.

Quando a executamos, é necessario atingir to-
das as faces dos dentes. Nessa técnica deve-se ati-
var as cerdas da escova com movimentos vibratérios
e atravessando o espaco interdentario em toda ex-
tensdo.

O conceito de faxina bucal esté associado a efeti-
va remoc¢ao da placa dental. Os dentifricios devem
ser fluoretados, pois assim desempenham
significante papel no controle da carie dentaria, in-
fluenciando na obtenc&o de uma 6tima saude bucal

e tornando a limpeza dos dentes mais agradéavel
devido ao sabor que possuem, (GONCALVES e SIL-
VA, 1992).

O fio dental e fita devem ser utilizado sempre apos
as refei¢des, ndo apenas como um complemento da
limpeza dos dentes, mas como um elemento impor-
tantissimo na prevencdo das doencas dentérias,
(CHUJFI et. al., 1992).

Os bochechos com antissépticos, segundo
Macedo e Lacaz Netto (1987), por sua comprovada
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eficacia, reduzido custo e facilidade de aplicacéo,
com solucgdes a base de fluoretos alcangcaram gran-
de popularidade no meio odontolégico, difundindo-
se em um curto espaco de tempo, praticamente em
todas as regides do mundo, devido a sua acgéo de
profilaxia da carie e eliminacgdo da placa dentaria.

Ainda segundo esses autores, deve-se fazer o
bochecho ao menos 2 vezes ao dia, apds escovar 0s
dentes, mantendo 10 ml do enxaguatério bucal na
boca por um periodo de um a dois minutos.

Conforme Chaves (1986), prevenir é preceder, tor-
nar impossivel por meio de uma providéncia preco-
ce que um problema ocorra. Tal prevencéo exige uma
acao antecipada, baseada no conhecimento da his-
téria natural de uma doenga, tornando impossivel o
seu inicio. Para tal, deve-se seguir os niveis de pre-
vencgéao, promogéao da saude, protecao especifica, diag-
naéstico precoce e pronto atendimento, limitacdo do
dano e reabilitacéo.

Por isso, o dentista deve preocupar-se com todas
as doencgas dentérias e bucais, pelas quais é possi-
vel, em um primeiro momento, prevenir, utilizando-
se sempre que possivel medidas de carater coletivo
para reduzir a incidéncia de tais doencas.

Na odontologia, a prevencdo surgiu por meio do
preparo cavitario, extensdo preventiva, que era feito
para evitar maiores danos. Em 1935, motivado pelo
surgimento de uma nova epidemia, a fluorose, foi
lancado o conceito coletivo de prevencao, sem levar
em conta os aspectos sociais que determinavam o
seu surgimento, como também as condic¢des
ambientais (GUIMARAES, 1993).

Na década de 90, surgem movimentos na busca
de politicas adequadas de saude bucal; aparecem
os sindicatos, conselhos e o papel da ABOPREV
(1991), que contribuiu decisivamente com a preven-
¢ao odontoldgica através da conscientizacdo sobre
a verdadeira prevencéo.

Segundo Moreira e Hahn (1993), devido a uma
higienizac&o bucal deficiente, faz-se com que a boca
se transforme no local ideal para a proliferacdo de
bactérias, levando ao aparecimento das mais diver-
sas doencas dentarias. Essas doencas, embora evi-
taveis, provocam uma série alarmante de transtor-
nos estéticos, sociais e econdmicos a populacdo. A
grande maioria da populacéo, ainda ndo se deu conta
de que as doencas dentarias podem ser evitadas.
Segundo a OMS (1960), as doencas bucais mais fre-
quentes sdo respectivamente:

1- Cérie dental; 2- Doencas periodontais; 3-
Ma ocluséo; 4- Fendas labiais e fissuras palatinas,
e 5- Cancer bucal.
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Sendo assim, as doencas causadas por bactérias
ficam em primeiro plano no campo de atencédo a
saude bucal, estando em segundo plano as moléstias
que apresentam etiologia predominantemente de
carater hereditario podendo ou nao estar associado
a outro fator; portanto a populacédo deve estar
conscientizada do papel das bactérias bucais (placa
bacteriana dentaria) no desenvolvimento dessas
enfermidades e o que fazer para evitar que elas ocor-
ram. Dai, a necessidade imperiosa da boa
higienizagdo bucal e a aplicacdo de métodos pre-
ventivos eficazes para controlar e evitar o apareci-
mento dessas doencgas bucais.

MATERIAL E METODO

Iniciou-se na Clinica Odontoldgica da UNIMAR -
Universidade de Marilia - SP, um estudo e progra-
ma de prevencao e motivagdo com um periodo de
observacao de 3 anos. Esse, baseou no sentido de
gue, para se obter uma higiene bucal adequada, é
necessario tomar ndo s6 medidas curativas, mas
principalmente medidas preventivas, transmitidas
pelos cirurgides dentistas em seus consultorios, cen-
tro de saude e clinicas, informando sobre o funcio-
namento do servigo odontoldgico e sobre as diver-
sas medidas preventivas e curativas que visem a
promocao da saude bucal. Nesse programa, conta-
mos com a participagao de 35 pacientes, de ambos
0S sexos e executamos uma série de medidas:

1- Realizar exame clinico bucal, radiografico.

2- Mostrar a importancia da placa dental na
saude bucal; Mostrar aos pacientes a localizacdo da
placa, seus aspectos de cor, adesividade, espessura
a pronta resposta inflamatoria na area do sulco
gengival, onde toda doenca periodontal se inicia.
Remover a placa mostrando-se a mancha branca
sobre o esmalte, representando clinicamente o ini-
cio da cérie.

3- Mostrar o local de maior incidéncia das
doencas;

Explicar aos pacientes que a placa acumula
mais nos espacos interproximais e na lingual de
molares e pré-molares e que incide mais nos mo-
lares, seguidos dos pré-molares, incisivos e cani-
nos.

4- Motivar em relagéo a higiene;

Evidenciar a placa, mostrando onde as cerdas
da escova devem atuar.

5- Escovar repetidamente nas areas de uniao
dente-gengiva,;
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Com uma escova de cabec¢a pequena e cerdas ma-
cias, inclinadas na direcdo do sulco gengival, reali-
zar 10 movimentos circulares de 2 em 2
dentes.

6- Mostrar como limpar entre os dentes com
fio dental,

Um pedaco de fio dental contido nos dedos mé-
dios é levado com os indicadores, passando o ponto
de contato e esfregando contra a superficie de um
dos dentes, indo até o sulco e voltando ao ponto de
contato. Visualizagdo em manequim e na boca.

O paciente escova e passa o fio dental,
visualizando o ato em frente ao espelho.

7- Ensinar a higienizar 4 vezes ao dia;

A placa dental até 6 horas é relativamente facil
de ser removida. Por isso, a higienizac&do deve ser
feita nesse espaco de tempo. Criar o habito da lim-
peza e a satisfacéo de ter a boca limpa.

8- Mostrar a importancia de utilizar a pasta
dental fluoretada;

O fldor em contato com o dente, que tem célcio,
forma o fluoreto de calcio, protegendo-o contra os
acidos produzidos pelas bactérias na presenca de
acucar.

9- Ensinar a evitar o uso do ag¢ucar em alta fre-
guéncia nos intervalos das refei¢des;

A saliva exerce importante papel na flora bucal
por meio de sua acado mecéanica, quimica e no equi-
librio do pH, porém, se o acUcar estiver sempre pre-
sente, facilita a proliferacao de bactérias
acidogénicas e aciduricas e o equilibrio é quebrado,
tornando o ambiente propicio ao aparecimento da
cérie.

10 - Ensinar a nunca dormir com a boca “doce”;

Durante o sono a producgéo da saliva é drastica-
mente reduzida, bem como sua acéo protetora; logo,
as bactérias estédo livres para agir e a agressao so-
bre o hospedeiro pode aumentar, sendo importante
escovar os dentes antes de dormir.

11- Mostar a importancia da limpeza dental fei-
ta pelos pais em criangas menores de 8 anos;

Os pais foram orientados para executar a limpe-
za dental de seus filhos uma vez ao dia. A mée sen-
tada, o filho em pé apoiando a cabeca contra seu
peito, faz-se a limpeza dos dentes com a escova e,
de forma semelhante, com o fio dental.

12- Realizar remocao da placa e do céalculo por
raspagem e alisamento da superficie;

Realizar a remocéo dos indutos por raspagem e
posterior alisamento.

13- Fazer polimento;

Com taca e cone de borracha, aplica-se pasta
profilatica com flGor, e se faz o polimento das su-

perficies dentarias para dificultar a aderéncia da
placa.

14- Fazer aplicacgédo tépica de flaor;

ApOs profilaxia dentéria, aplica-se o gel de flGor
acidulado durante 4 minutos.

15- Usar selantes nas fdssulas e fissuras;

Nos molares e pré-molares, apos a limpeza,
condicionam-se as superficies oclusais com &cido e
aplicam-se selantes nas féssulas e fissuras.

16- Restaurar os dentes.

As caries devem ser restauradas preservando o
maximo de estrutura dentaria.

Durante esses 3 anos de observacdo os 35 pacien-
tes foram orientados a realizarem uma vez por se-
mana a visita a clinica odontolégica.

Realizou-se ainda uma pesquisa, com o0s pacien-
tes a fim de verificar-se o nivel sécio-econdémico,
frequéncia de visitas ao dentista, importancia do
tratamento odontoldgico para o paciente, e como
se d& o relacionamento paciente-cirurgido dentis-
ta; para gue possamos comparar esses dados com a
motivacdo quanto a sua higienizagcédo bucal. O for-
mulario com as perguntas realizadas consta em
anexo. (ANEXO 1).

RESULTADOS

Pode-se verificar, com o desenvolvimento do pre-
sente trabalho, que os pacientes que procuram a
Clinica Odontolégica da UNIMAR recebem o trata-
mento desejado, muitas vezes de emergéncia, de
grande procura. O aluno esclarece ao paciente todo
tratamento a ser feito, detalhando todo o atendi-
mento desde o material a ser usado até o fator tem-
po, que é muito importante dentro das circunstan-
cias, uma vez que ele é muito limitado no periodo
académico.

Dentro das condicdes apresentadas pela facul-
dade, todos os tratamentos sdo concluidos da me-
Ihor forma possivel para o aluno e para os pacien-
tes, sem nenhum custo financeiro. Uma vez que o
aprendizado em Clinica Integrada é voltado todo para
0 curativo, o aluno e o paciente se véem frente a
uma situacdo em que a prevencédo e a informacéao
passam despercebidos por ambos.

Pode-se notar ainda, com a analise das respos-
tas do questionério, que 70% dos paciente séo
frequentemente de baixa renda, cheios de proble-
mas e que freqlientam a clinica para resolver mais
um dos inameros problemas que possuem. Grande
parte desses pacientes, antes da busca da clinica
da faculdade, devido a dificuldade financeira, pro-
vavelmente ja haviam procurado clinicas popula-

37



| Revista Ciéncias Odontoldgicas

res, que quase sempre ndo mantém um bom nivel
de higienizagcdo nem condi¢Bes de tratamento ade-
quado.

Verificou-se ainda que apos o término do trata-
mento, 0 paciente sai da clinica sem nenhuma infor-
macao sobre a necessidade de prevenc¢éo odontoldgica
e de uma boa higiene bucal, levando-o a um total
desinteresse quanto aos cuidados com os dentes, e,
por isso, retorna posteriormente a clinica odontoldgica
para mais um tratamento curativo.

Com relacdo ao programa de prevencdo e moti-
vacao, péde-se perceber que tanto nos adultos quan-

to houve um incentivo maior no cuidado da higiene
bucal, obtendo-se um alto indice de sucesso na pre-
vencdao bucal , o que se pdde comprovar pelos resul-
tados globais obtidos no programa.

Os resultados permitiram visualizar a obtencéo
do sucesso no programa, porque dos 35 pacientes
monitorados, 26 ndo apresentaram carie no perio-
do de 3 anos, 0 que corresponde a 75% de sucesso.
Quanto a incidéncia da doenca periodontal, 17%
pacientes apresentaram zero de doencgas periodontal,
0 que corresponde a 83% de sucesso dos métodos
preventivos implantados, (Grafico 1).

Gréfico 1 - Porcentagem de auséncia da cérie e gengivite nos 35 pacientes monitorados apés o controle de 3 anos.
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Isso mostra que a doenca periodontal destrutiva
foi praticamente prevenida durante o periodo de
monitoramento, e que a céarie e a gengivite foram
parcialmente prevenidas, com baixissima incidén-
cia durante este periodo. Tais resultados, provavel-
mente se devem ao ensino educacional e as infor-
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macbes trocadas com o0s pacientes, ja que a boa
higienizag&o proposta diminuiu a placa bacteriana,
demonstrando-se, assim, que a informagé&o e a mo-
tivacdo do paciente sdo imprescindiveis na preven-
¢ao de doencas bucais.
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DISCUSSAO

No Brasil a higiene bucal é extremamente defici-
ente, visto que grande parte da populacdo ndo tem
conhecimento dos métodos basicos de higienizagéo,
utilizando apenas a escova de dentes, e por vezes
nem mesmo a escova. O ideal a ser feito no Brasil é
uma campanha de divulgacdo dos métodos
odontoldgicos preventivos quanto a importancia de
cuidar da saude bucal e investir numa assisténcia
odontoldgica eficiente, capaz de atender todas as
pessoas que dela realmente necessitam.

O publico tem o direito de saber e ser educado
sobre o que se fazer para ter melhor saude bucal.
Essa € a obrigacao do governo e da industria de pro-
dutos de higienizagéo bucal, pois € um dos merca-
dos menos divulgados em termos de educacgéo para
a populacéo, havendo necessidade de um grande
esforco para aumentar a conscientizacédo da popu-
lacdo e, conseqiientemente, haveria um aumento nas
visitas dos pacientes em busca de maiores informa-
¢des junto a seus dentistas.

Prevenir é a palavra de ordem da odontologia so-
cial brasileira, podendo até ser chamada de missao
da odontologia, a qual deve garantir a salde e nao
apenas tratar o doente, afirma FERREIRA (1996).

CONCLUSOES

Com base nos resultado obtidos e na metodologia
utilizada no presente trabalho, p6de-se concluir que:

1- O problema da higienizac&o bucal tem como
causas 0 problema econdmico, que afeta grande
parte da populacédo brasileira, somado a uma defi-
ciente divulgacéo dos métodos adequados para sua
execucao e, ainda, aliada a desmotivacao por parte
dos pacientes.

2- A educacado/informacédo gera a prevencéo,
motivando o individuo a ter um maior interesse pela
saude bucal.

Devem-se relembrar, as décadas de 60 e 70,
quando as teorias do capital humano ganharam
prestigio internacional e diante de bons resultados
dos projetos pilotos em comunidades carentes, a
educacao chegou a ser considerada a panacéia para
gquase todos os males sociais, assim bastaria educé-
los e informa-los para que modificassem o0s seus
hébitos. A educacgéo/informacado odontoldgica gera
a prevenc¢ado motivando o individuo a ter maior inte-
resse pela saude bucal.

Lilian Cristina de O PESQUERO - Cirurgia Den-
tista, professora da disciplina de Materiais
Dentéarios da Universidade da Marilia. (
UNIMAR), mestre em cirurgia experimental e
mestranda em clinica odontolégica area de con-
centragdo odontopediatria..

Thinking on the premise that Brazilian population in general takes dental treatment as a secondary need and they just
look for it in case of pain relief, the present paper has the objective to collect data from Odontology School at University
of Marilia (UNIMAR) patients in order to establish what are the reasons that make the population to neglect prevention

and dental treatment.

For 3 years UNIMAR ran an educational dental program on its Dental Clinic in order to advise 35 patients to properly
hygiene their teeth. After the monitoring period we analyzed the effectiveness of the orientation.

According to the methodology and conditions developed in this paper and its results it was clear that the prevention
problem is closely related to 3 main reasons: financial problems, lack of information and lack of interest of the patients
even when educational program motivates them to care of oral health and its prevention.

UNITERMS: prevention; dental hygiene.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Roteiro de perguntas para pacientes da UNIMAR.

1- IDENTIFICAGCAO

Nome:
Idade: Sexo:
2- ESTADO CIVIL () Casado () solteiro

3-Qual a profissdo?

) Funcionario publico

) Comerciante

) Trabalhador rural

) Funcionarios de pequenas empresas
) acima de R$ 3.000,00

—~ e~~~

4 - Qual a renda mensal

( )R$ 200,00

( )R$ 210,00 a 500,00

( )R$510,00 a 1.000,00
() R$1.000,00 a 3.000,00

( ) Outros. Qual ?

5- Qual é o grau de instrucgéo ?
( ) Analfabeto

( ) Primario incompleto

( ) Primario completo

( ) Ginéasio incompleto

( Ginéasio completo

( Segundo grau incompleto
( Segundo grau completo
( Curso superior. Qual ?

)
)
)
)

6-Tem o habito de ir ao dentista ?
( ) Sim ( ) Nao

- Quantas vezes ao ano?
) uma vez
) trés vezes
) duas vezes
) mais

-
(
(
(
(

-Ficou sabendo do atendimento da; UNIMAR por:

amigos
alunos da UNIMAR
) outros meios . Quais?

c
)]
) radio
)
)

9- O tratamento dentéario é importante
( ) sim
( ) ndo
P

10 - Ja foi alertado sobre a prevencao odontoldgica e os be-
neficios que ela pode trazer para o combate a céarie e a
gengivite?

( ) sim

( ) ndo

Por quem? Como?

11- O que vocé acha do relacionamento do cirurgido dentista
com o paciente ?

) atencioso

) somente profissional

) regular

) ruim.

) outros — Como? _ Por qué ? _

(
(
(
(
(
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RECUPERACAO DE ESPACO DE MOLAR DECIDUO POR MEIO DE
APARATOLOGIA REMOVIVEL — RELATO DE CASO CLINICO

DECIDUOUS MOLAR SPACE RECOVERY BY REMOVABLE APPLIANCE —
A CLINICAL CASE REPORT
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A perda precoce de dentes deciduos traz como conseqiiéncia a migracéo e/ou inclinagdo dos dentes adjacentes ao
espaco deixado apds a perda dentaria. A recuperacdo desse espago pode ser realizada de diversas formas. Assim, o
objetivo deste artigo foi apresentar um caso tratado no curso de Especializagdo em Odontopediatria da APCD - Araraquara
(SP), no qual a anquilose do 2° molar deciduo inferior direito fez com que o primeiro molar permanente sofresse inclina-
¢do sendo necesséria a recuperagdo do espago destinado ao 2° pré-molar por meio de aparatologia removivel.

UNITERMOS: Inclinacéo; Ortodontia Interceptora; Recuperacédo de Espaco.

INTRODUCAO

A medida que a ocluséo se desenvolve da denti-
¢ao decidua para a denticdo permanente uma se-
quéncia de eventos deve ocorrer de forma ordena-
da, resultando, assim, numa ocluséo funcional, es-
tética e estivel. Entretanto, se a sequéncia é inter-
rompida, surgem problemas que podem afetar a
ocluséo final da denticdo permanente (BAUME,
1950; CARROLL & JONES, 1982). Quando tais in-
terrupc¢des ocorrem, torna-se necessaria a interven-
¢cao corretiva restabelecendo assim, 0 processo nor-
mal de desenvolvimento da ocluséo.

Sabendo-se que um dente € mantido em sua cor-
reta relacdo no arco dentério como resultado da acédo
de uma série de forgas. Se uma dessas forgas for
alterada ou removida, ocorrem mudancas na relacdo
dos dentes vizinhos, resultando em migracdo dentéria
e desenvolvimento de um problema de espaco.

Como regra geral, quando um molar deciduo é
extraido ou perdido precocemente, os dentes adja-
centes ao espaco tendem a migrar ou serem forga-
dos em direcéo ao espaco resultante. Os efeitos no-
civos dessas perdas variam em pacientes da mes-
ma idade e no mesmo estagio de denticéo.

Quando se avalia a necessidade de manutencéo
ou de recuperacdo de espaco apos a perda precoce
de dentes deciduos, os seguintes fatores devem ser
considerados, segundo McDonald et al. (1995): tem-
po decorrido desde a perda, idade dental do pacien-
te, qualidade de osso presente, sequéncia de erup-
¢ao dentéria, erupcédo tardia do dente permanente e
auséncia congénita do sucessor. Segundo esses
autores, o maior fechamento de espaco ocorre du-
rante os primeiros 6 meses ap0s a perda prematura
do dente deciduo, principalmente se os dentes ad-
jacentes ao espaco deixado estiverem em fase ativa
de erupcgéo.

* Mestrando em Ortodontia pela Universidade Camilo Castelo Branco. Professora da Disciplina de Ortodontia da Universidade Paulista - UNIP. Professora
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Na intencdo de ganhar espaco na arcada inferior
por meio da distalizagdo dos molares, diferentes mé-
todos foram elaborados (BOWMAN, 1998; CARRANO
& TESTA, 1997; GIANELLY, 1995; VIEIRA et al.,
1998), entretanto, a maioria desses sistemas resulta
em extrusao, inclinacdo ou rotacédo dos molares no
local a for¢a ortoddntica foi aplicada, comprometen-
do consideravelmente a qualidade do resultado.

Geralmente, aceita-se que a perda prematura de
dentes deciduos esta associada com ma-ocluséo na
denticdo permanente (ANDERSON, 1960; GRABER,
1966; OPPENHEIM, 1964). Um estudo
epidemioldgico realizado na Dinamarca por
Lundstrom (1955) descobriu que cerca de 45% das
criancgas com perda prematura de caninos deciduos
e molares tiveram como conseqiiéncia a extragao de
dentes por razdes ortodénticas .

Owen (1971) cita os seguintes efeitos nocivos da
perda dentéria prematura: redug¢do do comprimen-
to do arco permanente, aumento do overbite,
apinhamento, ma posicdo dentéaria individual,
impactacao, assimetria do arco e troca na sequén-
cia de erupcéo.

Miyamoto et al. (1976) observaram em escolares
de 11 anos ou mais, os efeitos da perda precoce de
caninos, primeiro e segundo molares deciduos, so-
bre a ma-oclusdo da denti¢cdo permanente. Os re-
sultados mostraram que a freqiiéncia de tratamen-
to ortodéntico de criancas que tinham perdido um
ou mais dentes deciduos até os 9 anos de idade, foi
3 vezes maior do que no grupo controle.

Assim, a perda prematura de dentes posteriores
deciduos foi observada por diversos autores
(McDONALD, 1995; MIYAMOTO et al., 1976;
ROSENZWIG & KLEIN, 1950) como responsavel pela
reducdo de espaco para os dentes permanentes. Além
disso, o tempo de erupcao dos pré-molares €
sabidamente influenciada pela época em que o mo-
lar deciduo foi perdido (CARR, 1963; POSEN, 1965).

Por isso, o profissional deve conscientizar-se da
importancia da manutencdo adequada da denticdo
decidua para o desenvolvimento da oclusdo na den-
ticdo permanente. Portanto, o objetivo deste traba-
lho, é apresentar um caso no qual um segundo molar
inferior deciduo foi perdido precocemente e houve
migracéo e inclinagcéo para mesial do primeiro mo-
lar permanente, sendo necesséria a recuperacédo do
espaco. Para tal, foi utilizada uma aparatologia re-
movivel de baixo custo e facil manutencéo.
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CASO CLINICO

Paciente P.P.G., 8 anos de idade, sexo feminino,
procurou a Clinica de Ortodontia Preventiva do Cur-
so de Especializacdo em Odontopediatria da APCD-
Araraquara tendo como queixa principal, o dente
estar erupcionando fora de posicéo.

Com base no levantamento da histéria
odontoldgica e avaliagdo das radiografias pré-exis-
tentes (fig. 1), observou-se que a paciente apresen-
tava o 2° molar deciduo inferior direito anquilosado
e em infra-oclus&o e o primeiro molar permanente
inferior direito com inclinacdo para mesial. Ap6s a
analise da documentacdo ortoddntica (fotografias,
radiografia panordmica e modelos de estudo), foi re-
alizado o plano de tratamento (Fig. 2, 3 A, 3B, 4 A,
4B e 4C e 5).

O aparelho de elei¢do para o caso foi uma placa
removivel inferior associada a um parafuso expansor
para distalizagéo e verticalizagdo do primeiro molar
permanente (fig. 6 e 7).

O parafuso foi ativado ¥4 de volta a cada 7 dias
até recuperar o espago necessario, depois deixou de
ser ativado e o aparelho funcionou como um
mantenedor de espaco (fig. 8).

Apos 18 meses, 0 espaco referente ao 2° pré-mo-
lar inferior afetado que inicialmente era de 5mm,
passou a ser 8 mm no final do tratamento (Figs. 9 A
eB,10AeB, 11 e 12).

Considerando-se que o 2° pré-molar inferior,
segundo Diamond (1930), possui em média 8 mm
de didmetro mésio-distal, o tratamento realizado
atingiu os resultados esperados, fornecendo condi-
¢bes para a correto irrompimento do 2° pré-molar
inferior e restabelecendo assim, o processo normal
de desenvolvimento da ocluséo.

Figura 1: Radiografia panoramica inicial, na qual se observa a anquilose
do dente 85 acompanhada da inclinacéo para mesial do primei-
ro molar permanente inferior direito. O germe do 2°. pré-molar
sucessor apresenta-se fora de seu longo eixo de erupgéo, estan-
do localizado préximo ao germe do 1° pré-molar adjacente.
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Figura 2: Radiografia panoramica apoés a extragdo do 2°. molar deciduo Figura 48

inferior direito, mostrando a inclinacéo e migragéo para mesial
do primeiro molar permanente vizinho ao espaco criado.

% el Figura 4C
Figura 3A e B: Fotografias iniciais frontal e de perfil da paciente.

Figura 5: Vista oclusal do modelo inicial inferior, evidenciando o espaco
referente a perda precoce do dente 85.

Figura 4A, B e C: Fotografias intrabucais iniciais, frontal e laterais da
paciente.
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Figura 6: Fotografia do recuperador de espaco removivel, com o parafuso Figura 9 A e B: Fotografias do modelo inicial e da mensurag&o do espago
localizado na regido do espago. existente no inicio do tratamento (5mm).

Figura 7: Vista lateral do aparelho removivel na cavidade bucal, 5 meses Figura 9B
apos a instalagdo do mesmo.

Figura 8: Radiografia panoramica 9 meses apds o inicio do tratamento, Figura 10 A: Fotografia do modelo final, onde é possivel observar o ade-
evidenciando uma melhora significante do espaco referente a quado resultado obtido com o tratamento, B: evidenciado pelos
perda dentéria. 8 mm de espago final, suficientes para a erupgéo do 2° pré-

molar inferior.
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Figura 10B

Figura 11: Fotografia intrabucal final da regido oclusal inferior.

Figura 12: Radiografia panoramica final.

CONCLUSAO

O Odontopediatra, responsavel pela saude bucal
e manutencdo da oclusdo normal de uma crianga,
tem como dever diagnosticar, prevenir, interceptar
e, em alguns casos, corrigir possiveis interferénci-
as. As malocluses no inicio de seu desenvolvimen-
to, tais como a perda parcial ou total de espacgo re-
ferente a exodontia precoce de um ou mais dentes
deciduos, favorecem todas as condic¢des para o tra-
tamento adequado, normalizando o desenvolvimento
da ocluséo. Cabe ainda salientar que, no caso rela-
tado, o recuperador de espaco removivel mostrou
ser um aparelho eficiente quando utilizado no mo-
mento oportuno, associado a adequada cooperacédo
do paciente.

Karina Eiras DELA COLETA Pizzol - Mestranda
em Ortodontia pela Universidade Camilo Caste-
lo Branco. Professora da Disciplina de Ortodontia
da Universidade Paulista - UNIP. Professora do
Curso de Especializagdo em Odontopediatria da
APCD- Araraquara

The early loss of deciduous teeth causes the displacement and/or tipping of the adjacent teeth to the space left by the
tooth loss. The recovery of that space can be done in several ways. So, the objective of this paper is to present a case
studied during the Pediatrics Odontology post-graduation course at Araraquara — SP — Brazil. The second right deciduous
molar anchyolosis caused the inclination of the first permanent molar. So, it was necessary to recover space for the
second premolar by using removable appliance which involved lower cost and satisfactory results.

UNITERMS: space recovery; inclination, orthodontics; interceptive.
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ESTUDO DA ANATOMIA DO SISTEMA DE CANAIS RADICULARES DE PRIMEIROS PRE-
MOLARES INFERIORES, UTILIZANDO-SE DE CORTES MACROSCOPICOS E DA
DIAFANIZACAO.

ANATOMY STUDY OF LOWER FIRST PREMOLAR RADICULAR CANAL SYSTEM
USING MACROSCOPIC CUTS AND CLARIFYING TECHNIQUE.
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Nesta pesquisa foram utilizados 103 primeiros pré-molares inferiores, submetidos a cortes macroscépicos e a diafanizagao
para evidenciarmos a anatomia do sistema de canais radiculares. Notamos que 74% das amostras analisadas apresen-
taram um canal; 23%, dois canais; e 3%, trés canais. Os canais secundarios estédo presentes em 57% e os laterais em
6%.

UNITERMOS: canal radicular; clarificagdo quimica; pré-molar.

INTRODUCAO

Os primeiros pré-molares inferiores fazem
parte do grupo de dentes mais dificil de ser tra-
tado endodonticamente, por principios funda-
mentais que o cirurgido dentista na maioria das
vezes desconhece.

Atualmente, as varias técnicas preconizadas
avancaram tanto que a instrumentacéo, o controle
da infeccéo e a obturacdo do sistema de canais
radiculares tornaram-se secundérios. Tal fato faz
com que o principal fator para obtermos sucesso no
tratamento endodoéntico seja conhecer as diversas
configuragdes do sistema de canais radiculares, alia-
do ao bom senso critico do profissional que permita
a ele averiguar as variacdes que, porventura, ocor-
ram, embora ndo constatadas radiograficamente.

O estudo da anatomia dos canais radiculares teve
inicio em 1942, mas, e mesmo com as diversas ob-
servagOes, varias ddvidas permaneceram.

De Deus*(1992) citou que existem varios méto-
dos que nos permitem estudar a anatomia do siste-

ma de canais radiculares. Dentre eles, os microscé-
picos, os radiograficos, os desgastes, os cortes, a
ionoforese, as inje¢des, a inclusdo em plasticos, a
corrosédo, a diafanizacdo e as técnicas combinadas
das mais variadas formas.

Azeredo et al.?(1999) relataram a importanciado
conhecimento das variacdes dos canais radiculares
em incisivos inferiores, utilizando-se da diafanizacéo;
ja Oliveira et al.**(1999) descreveram o conhecimento
dessa anatomia por meio do exame radiografico, de
maneira clara e objetiva.

REVISAO DA LITERATURA

Muhlreiter apud De Deus*(1992) foi o primeiro a
escrever e estudar, especialmente, a anatomia dos
dentes humanos. Os raios X, uma revoluc¢ao na his-
téria da Endodontia, foram empregados pela pri-
meira vez por Walkhoff em 1895 apud Leonardo ;
Leal'' (1991).

Okumura apud Del Caro® (1997) preconizou a
técnica de diafanizacéo, que permitiu a visualizac&o

* Professor Adjunto 4 do Departamento de Morfologia, Centro Biomédico, Universidade Federal do E. Santo.
** Cirurgides-dentistas graduados no Curso de Odontologia do Departamento de Morfologia, Centro Biomédico, Universidade Federal do E. Santo.
*** Monitores do Curso de Odontologia do Departamento de Morfologia, Centro Biomédico, Universidade Federal do E. Santo.
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tridimensional da morfologia dos canais, obtendo
assim o conhecimento detalhado das variacdes atra-
vés deste meio de contraste.

Picosse!® (1983) revolucionou o processo de
diafanizacéo, modificando o método original de im-
pregnacédo pela tinta nanquim, centrifugando os
dentes e preenchendo os canaliculos radiculares,
mesmo que eles ndo estivessem livres do tecido
pulpar seco.

Aprile et al.}(1956) constataram que 85% dos pré-
molares inferiores possuem um canal radicular e
que esses apresentavam 50% de permeabilidade
dentinaria.

Ingle et al.® (1979) analisaram o primeiro preé-
molar inferior, recentemente calcificado com polpa
volumosa. Fizeram cortes transversais em trés ni-
veis: cervical, no qual a polpa apresentou-se larga
no diametro vestibulo-lingual e com forma ovoide;
médio, em que continuava ovdide, e apical, que ge-
ralmente, apresentava a forma arredondada. Anali-
saram, também, dentes adultos com grande forma-
¢ado de dentina secundaria, nos quais, no nivel
cervical, o canal era ovoide e muito estreito; nos ni-
veis médio e apical, eram arredondados. Evidencia-
ram ainda que 73,5% dos dentes possuiam um ca-
nal e um forame apical; 6,5%, dois canais e um
forame apical; 19,5%, dois canais e dois forames
apicais e 0.5%, trés canais.

Paiva; Antoniazzi'® (1991) verificaram que 85%
dos primeiros pré-molares inferiores apresentam um
canal e 14% dois canais. Notaram que esses dentes
se apresentavam amplo, achatado mésio-
distalmente, algumas vezes eram providos de duas
raizes ou entéo, dois canais que se bifurcavam em
diferentes niveis, apicalmente.

Milano et al.*®*(1991) avaliaram a morfologia dos
canais radiculares por dois métodos: um radiogréfico
“in vivo” e outro “in vitro”. No método “in vivo” fo-
ram estudados e observados 155 primeiros pré-
molares inferiores. Verificaram que 80% das amos-
tras apresentaram um canal; 19.4%, dois canais;
dos quais, 3,2% bifurcavam-se no terco apical;
46.8% no terco médio e 50% no tergo cervical.

No método “in vitro”, foram utilizados 47 primei-
ros pré-molares inferiores nos quais observaram que
68,1% apresentaram um canal; 31.9%, dois canais.
Desses, 13,2% bifurcavam-se no terco apical; 60%
no terco médio e 26,6% no terco cervical. Alertaram
ainda, para importancia para o endodontista do co-
nhecimento detalhado da morfologia atipica dos den-
tes estudados, ja que a frequéncia das variacdes
mostrou-se significante.
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Pécora et al.?®(1991) empregaram a diafanizacéo
e verificaram que a incidéncia de dois canais nos
primeiros pré-molares inferiores é alta: 27.45%
(22.33% com dois canais e dois forames e 5.12%
com dois canais e um forame), 72.09% com apenas
um canal e a incidéncia de trés canais com trés
forames é baixa, 0.46% .

Madeira?? (1993) utilizou 1666 primeiros pré-
molares inferiores e revelou que cerca de 30% fo-
gem da forma mais comum, simples, de raiz Unicae
aproximadamente cdnica, apresentam formas com-
plexas com caracteristicas de bifurcacédo (25%), de
trifurcacéo (5%) e as formas incomuns (0.8%), que
incluem, entre outras, a forma taurodonte. Apés
diafanizar esses elementos, constatou que 27% dos
dentes possuem dois canais radiculares que termi-
nam, geralmente, em dois forames apicais distin-
tos. Observou ainda que, as apresentacdes bi ou
trirradiculares dos pré-molares inferiores séo tran-
si¢Bes de formas primitivas para a forma moderna,
Unica e conica. Constatou que esse elemento apre-
senta uma raiz (93,5%) ou duas raizes (6,5%). 72,9%
apresentam um canal e um forame; 4,5%, dois ca-
nais e um forame; 22,6%, dois canais e dois forames
e em nenhum apresentou trés canais.

PROPOSICAO

Este trabalho visa a estudar detalhadamente, com
auxilio de cortes macroscoépicos e da diafanizacao,
a anatomia do sistema de canais radiculares de pri-
meiros pré-molares inferiores, visto que estes den-
tes possuem um grande grau de variabilidade.

MATERIAL E METODOS

Nesta pesquisa, foram utilizados cento e trés pri-
meiros pré-molares inferiores humanos extraidos,
obtidos da colecdo de dentes pertencentes a Disci-
plina de Anatomia Odontoldgica do Centro
Biomédico da Universidade Federal do Espirito Santo
sem designacédo de idade, sexo, raca e razdo pela
qual foi indicada da extracéo.

Trés dos dentes selecionados foram seccionados
sagital, frontal e transversalmente. Nos outros cem,
as camaras pulpares foram abertas, obedecendo aos
padrfes endoddnticos, para termos acesso ao siste-
ma de canais radiculares. O hipoclorito de sddio a
0,5%, foi injetado através deste acesso e 0s espéci-
mes imersos na mesma solucéo por 24 horas. Fo-
ram lavados em agua corrente, por 24 horas e secos
naturalmente.
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Com uma seringa carpule, agulha descartavel e
anestubos contendo tinta da China (Nanquim), os
elementos foram injetados. Em seguida, foram
submersos na solugéo, centrifugados, aquecidos em
uma estufa regulada a 60°C, por uma hora, com
subseqgiiente secagem natural. Esses ultimos pro-
cedimentos foram repetidos para se ter a certe-
za que todo o sistema de canais fosse preen-
chido.

As camaras foram seladas, utilizando-se resina
acrilica ativada quimicamente. As superficies
dentarias foram limpas.

Os elementos foram descalcificados em acido clo-
ridrico a 10% por aproximadamente 3 dias, com tro-
cas diarias da solucdo. Verificado o ponto de
descalcificacdo desejado, foram lavados em &agua
corrente por um periodo de 24 horas. Posteriormen-
te, as amostras foram desidratadas em uma série
crescente de alcoois do 50% ao absoluto, por um
periodo de uma hora cada.

Os dentes foram colocados em uma solucéo de
xilol por 48 horas, com trocas diérias. E, por fim,
imersos em salicilato de metila, em que foram man-
tidos para observacéo e estudo.

As amostras diafanizadas foram analisadas e
fotografadas em uma lupa estereoscopica com ca-
pacidade de aumento pertencente ao Departamento
de Morfologia do Centro Biomédico da Universi-
dade Federal do Espirito Santo.

RESULTADOS

Observamos, nos pré-molares inferiores analisa-
dos, que a morfologia interna dos dentes acompa-
nha a externa, com algumas excec¢des. Quando com-
paramos os cortes sagital, frontal e transversal, o
didmetro mesio-distal é menor que o vestibulo-lin-
gual, que diminuia gradativamente a medida que se
aproximava do terco apical (Figura 01).

Nos dentes submetidos a diafanizacdo, o nUme-
ro de canais variou de um uUnico canal, em 74% das
amostras a 23% com dois canais e 3%, com trés
canais (Grafico 01). Dos dentes que apresentaram
duplicidade de canais radiculares, 3% bifurcavam-
se no terco cervical; 18% no terco médio e 3%, no
apical e destes, 1% fusionou-se no terco médio e
2% no terco apical. Dos 3% dos espécimes com 3
canais radiculares, a trifurcacdo ocorreu no terco
médio (Figuras 03, 04, 05, 06 e 07).

T 9

Figura 1. Cortes sagital, frontal e transversal do primeiro pré-molar infe-
rior, onde se observa a cavidade pulpar ampla no sentido vesti-
bulo-lingual, quando comparada mésio-distalmente (cabecas
de setas).

|01 Cana
W02 Canas

003 Canas

Figura 3. Viséo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se evidencia
um canal principal (*), permeabilidade dentinaria (cabecas de
setas) e forame apical coincidindo com o apice radicular (seta
menor).
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Figura 4. Visao proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se observa
um canal radicular (*), permeabilidade dentinaria no terco mé-
dio (cabecas de setas), canal recorrente (seta menor) e canais
secundarios (setas maiores).

Figura 5. Viséo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se nota um
canal radicular (*) e canais secundarios (setas).

Figura 6. Visédo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se eviden-
cia duplicidade de canais radiculares (*), ilhotas de dentina (ca-
becas de setas) e canal recorrente (seta menor).
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Figura 7. Visdo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se obser-
vam dois canais radiculares (*), fusionando-se e bifurcando-se
no tergo apical (seta maior) e canal de fundo cego (seta menor).

A permeabilidade dentinéaria foi encontrada em
64% das amostras, das quais11% no terc¢o cervical;
16% no terco medio; 3.5% no terco apical; 33% nos
tercos cervical/médio; 3.5% nos tergos cervical/
apical; 5% nos tercos no terco médio/apical e 28%
nos tergos cervical,médio e apical (Figura 04).

Os deltas apicais foram notados em 22% das
amostras com 1 canal e em 19% das amostras com
dois canais. Desses, em 14%, os dois canais termi-
navam em delta; em 5% somente o canal vestibular
terminava em delta e em nenhum dente encontra-
mos somente o canal lingual terminando em delta.
Nos dentes com trés canais nao foi notado delta
apical.

Os canais secundarios foram observados em 57%
dos espécimes: 39% em dentes com 1 canal; 16%,
em dentes com dois canais e 2% em dentes com
trés canais (Figuras 02 e 08). Dos dentes que apre-
sentavam a variac¢do, 21% possuiam mais de 1 ca-
nal secundario. Desses canais, 24% abriam-se na
face vestibular; 34%, na lingual; 16%, na mesial;
17%, na distal e 5%, apicalmente.

Os canais laterais foram evidenciados em 6%
dos dentes: 2% em dentes com 1 canal radicular;
4% em dentes com dois canais. A abertura dos ca-
nais fez-se em 2% na face vestibular; 2% na face
lingual; 1% na mesial e 1% na distal (Figura 10).

Canais recorrentes foram observados em 8%;
canais de fundo cego, em 16%; canal cavo-radicular,
em 4%; ilhotas de dentina, em 6%; canais acessori-
0s, em 10% e intercanais, em 12% (Figuras 05, 07,
09, 10 e 11).

Em 52% dos dentes que apresentaram um canal
radicular, a abertura dos canais principais foi nota-



Ano 6, n° 6, 2003

Figura 8. Visdo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se eviden-
cia duplo canal (*), permeabilidade dentinaria em todos os ter-
cos da raiz (cabecas de setas), e canal secundario (seta menor).

Figura 9. Maior aumento da foto anterior, onde se nota duplo canal (*),
canal secundario (seta maior), canal acessorio (seta menor) e
permeabilidade dentinaria (cabecas de setas).

=

Figura 2. Montagem em visdo proximal do primeiro pré-molar inferior
onde se nota um canal radicular (*), permeabilidade dentinaria
(cabecas de setas), canal secundario (seta pequena) e forame
apical (seta rande).

Figura 10. Visdo proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se observa
duplo canal (*), canal lateral (seta) e deltas apicais (cabecgas de
setas).
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Figura 11. Maior aumento da foto anterior, na qual se evidencia canal
radicular (*), canal cavo radicular (seta maior) e canal secun-
dario (seta menor).

da em 7% para vestibular; 1%, para lingual; 2%,
para distal e em 42%, coincidia com o 4pice
radicular.

Nos dentes com dois canais radiculares, 12%
abriam-se coincidindo com o 4pice radicular; 2%
para vestibular e apical; 1% abria-se para distal e
apical. Dos 3% que se apresentavam com trés ca-
nais, 1% deles coincidia com o apice radicular, 1%
para distal e 1% dos canais fundia-se e estes termi-
navam na vestibular e lingual. (Grafico 2,3 e 4).
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Uma imagem sugestiva de reabsorcado externa foi
verificada em 2% das amostras (Figura 12).

Figura 12. Visao proximal do primeiro pré-molar inferior, onde se observa
canal Unico (*) e uma regido sugestiva de reabsorcéo interna
(cabecas de setas).

DISCUSSAO

Este trabalho foi realizado em pré-molares infe-
riores por serem considerados pelos especialistas
como um dos mais complexos endodonticamente e
por causa da grande amostragem de insucessos e
da variabilidade morfolégica encontrada. A escolha
também é embasada pela quantidade de resultados
encontrados e divulgados por varios autores, den-
tre eles Pécora et al.®(1991) que relataram que o
primeiro pré-molar inferior mostrou um dos maio-
res fracassos no tratamento endodéntico.

Dos 100 dentes diafanizados, encontramos 74%
com um uUnico canal; 23% com duplicidade de ca-
nal radicular e 3% com trés canais radiculares. Dos
espécimes que apresentavam dois canais, 3% bi-
furcavam-se no terco cervical, 18% no ter¢co médio,
3% no apical.
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Rios?° (1998) relata dados semelhantes aos nos-
sos e mostra que, de 34 primeiros pré-molares infe-
riores por ele estudados, 18% possuiam um canal;
16%, 2 canais e néo foi constatada a presenca de 3
canais. A pouca ou nenhuma ocorréncia de trés
canais também foi verificada por Ingle et al.®(1979)
que observou apenas 0,5% das suas amostras com
3 canais. Della Serra; Ferreira® (1981) e Figun;
Garino®(1989) relataram que 0s primeiros pré-mo-
lares inferiores sdo achatados no sentido mésio-
distal e que sua raiz é sulcada no nivel de suas fa-
ces proximais. Esse é um fator que predispde ao
aumento do numero de canais.

Pécora et al.16(1991), ao estudarem 215 primei-
ros pré-molares inferiores, observaram que 72,09%
possuiam um canal e um forame; 5,12%, 2 canais e
um forame; 22,33%, 2 canais e 2 forames e, apenas
0,46% apresentavam 3 canais e 3 forames. Ingle et
al.® (1979) analisaram em seu trabalho que 73,5%
dos primeiros pré-molares inferiores apresentavam
1 canal e 1 forame; 6,5%, 2 canais e 1 forame; 19,5%,
2 canais e 2 forames e 0,5%, 3 canais. Vertucci®?
(1997) verificou 1 canal em 74%; 2 canais em
25,5% e 3 canais em 0,5% e Paiva ; Antoniazzi*®
(1991) notaram 85% com um canal e 14% com
dois canais.

Segundo Rio0s?°(1988), as bifurcacdes nos canais
principais, geralmente, ocorrem no nivel do terco
médio ou apical e raramente no terco cervical. Con-
tradiz o que encontramos em nosso trabalho, pois
18% se bifurcam no ter¢co médio, 3% no terco cervical
e 1%, no terco apical. Fato importante, pois na pra-
tica, em alguns casos, é dificil a introducéo dos ins-
trumentos endoddnticos nas bifurcagdes, impossi-
bilitando a adequada limpeza do material séptico
presente no sistema de canais radiculares.

O canal cavo inter-radicular encontrado por nés
em 4% das amostras também foi detectado por
Fernandes Moca’ (1993) que o observou em 3,1%
das amostras.

Em relacdo aos canais secundarios, foram vistos
em 57%, resultado diferente dos analisados por De
Deus*(1992), de 21,7%.

Os canais laterais foram vistos em 6%, semelhan-
te aos dados encontrados por De Deus*(1992) e di-
ferente do resultado mostrado por Caliskan et al.®
(1995) que observou 52,83% destes.

Os deltas apicais foram notados em 28%, proxi-
mos aos achados por Caliskan et al.®(1995) e dife-
rentemente de De Deus*(1992) que visualizou 44%.
Kirkham?°(1975) enfatizou a presenca de canais la-
terais em 23% das amostras e verificou a sua pre-
senca associada a bolsas periodontais.

Neste trabalho encontramos 12% de intercanais,
8% de canais recorrentes, 16% de canais de fundo
cego. Dados semelhantes foram encontrados por
Perini'” (1998) diferenciando-se dos de De Deus*
(1992), que ndo notou nenhum intercanal e nem
canal recorrente.

Devemos ter cuidado com a abertura do forame
apical, pois, ao contrario do que muitos cirurgides-
dentistas pensam, ele se encontra coincidente com
0 4pice dental. Em nosso estudo encontramos, em
7% abertura desses para vestibular; 1% para lin-
gual; 2% para distal; 44% para apical. Caliskan et
al.3(1995) encontraram 41,51% abrindo-se para la-
teral e 58,49% para o centro do pice, diferencian-
do-se do presente trabalho. Ricucci® (1998) mostra
em sua reviséo da literatura que os resultados na
populacdo em geral mostraram um insucesso em
mais de 50% dos casos, porgue os forames apicais
terminavam nao coincidindo com o apice.

CONCLUSOES

1 - A diafanizacdo mostrou ser um excelente
método de estudo para o conhecimento das possi-
veis variagfes anatdmicas, fator indispensavel para
0 especialista .

2 - 74% dos dentes estudados apresentaram um
canal; 23%, dois canais; e 3%, trés canais
radiculares.

3 - Os canais secundarios estdo presentes em
57% ; os canais laterais, em 6% e 0s cavos inter-
radiculares, em 4% das amostras. Os deltas apicais
foram evidenciados em 28% e a permeabilidade
dentinaria em 64 % dos espécimes.
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This research used 103 human first lower premolar submitted to macroscopic cuts and clarifying technique to show the
internal anatomy of radicular canal system. We have noticed that 74% of the analyzed specimen presented one canal,
23% presented two canals and 3% had three canals. The secondary canals were in 57% of them whereas 6% presented

lateral canals.

UNITERMS: radicular canals; premolar; clarifying technique

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. APRILE, H.; FIGUN,M. D,; GARINO, R, R. Anatomia
odontolégica. 2. ed. Buenos Aires: El Ateneo, 1956, p.
369-525.( . cap. 10)

2. AZEREDO, R A. et al. Contribui¢cdo ao estudo do canal
radicular de incisivos inferiores utilizando-se de cortes
macroscopicos e da diafanizagdo. Rev. Odont.UFES, Vi-
toria, v. 1. n. 1, p. 48-53, jan/jun 1999.

3. CALISKAN, M. K. et al. Anatomy of human permanent teeth
in a Turkish population. J. Endod. Chicago, v. 21. n. 4, p.
200-204, 1995.

4. DE DEUS, Q. D. Endodontia: Topografia da cavidade
pulpar. 5. ed. Rio de Janeiro: Medsi,1992,

p .11-63.

5. DEL CARO, E. L. Anatomia do sistema de canais
radiculares de molares superiores: estudo utilizando
os raios X e a diafanizagdo, 1997. 67p. Monografia (Es-
pecializacdo em Endodontia) - Universidade Federal do
Espirito Santo, Vitoéria, 1997.

6. DELLA SERRA, O.; FERREIRA, F. V. Anatomia dental:
cavidade pulpar. 3. ed. S&o Paulo: Artes Médicas, 1981,
p,194-221.

7. FERNANDES MOCA, L. B. Estudo comparativo da anato-
mia interna de canais radiculares de pré-molares infe-
riores utilizando-se raios X e diafanizagcdo. 1993. 37p.
Monografia (Especializagdo em Endodontia) - Universida-
de Federal do Espirito Santo, Vitoria, 1993.

8. FIGUN, M. E.; GARINO, R. R. Anatomia odontolégica
funcional e aplicada. 2. ed. Sdo Paulo: Panamericana,
1989, p. 231-460.

9. INGLE, J. D, et al Preparacgao da cavidade endodontica. In:

. Endodontia. 2. ed. Rio de Janeiro: Interamericana,
1979, p. 96-204.

10. KIRKHAM, D. B. The location and incidence of accessory
pulpal canais in periodontal pockets. J. Am. Dent. Assoc.
n. 91, 1975, p, 353-356.

11. LEONARDO, M, R; LEAL, J. M. Endodontia: tratamento
de canais radiculares. 2.ed. Sdo Paulo: Panamericana,
1991, p. 01-18.

12. MADEIRA, M. C. Dados anatdmicos antropolégicos sobre
araiz do dente pré-molar inferior. Rev. Fac. Odontol. Lins,
V. 6, n. 1, p. 07-11, jan /jul. 1993.

13. MILANO, N. F. et al. Morfologia endoddntica de caninos e

56

pré-molares inferiores. Rev. Fac. Odontol.. Porto Alegre,
v. 32, n. |, 1991, p. 25-26,jul.

14. OLIVEIRA, S. H. G. et al. Incidéncia de bifurcacdo no
canal radicular de incisivos inferiores. Rev Assoc Paul
Cir Dent, v. 53, n. 3, p. 209-12, mal. /Zjun 1999.

15. PAIVA, J. G. de; ANTONIAZZI. J. H. Endodontia: Bases
para a pratica clinica. 2. ed. S&o Paulo: Artes Médicas,
1991, p. 455-483.

16. PECORA, J. D. et al. Estudo da anatomia interna e do
comprimento dos pré-molares inferiores humanos. Rev
Bras Odontol. Rio de Janeiro, v. 48, n. 3, p. 3136, mai/
jun.1991.

17. PERINI. A. Contribuicéo ao estudo da anatomia do sis-
tema de canais radiculares de primeiros pré-molares
inferiores, utilizando-se da diafanizagdo. 1998. 35p.
Monografia (Especializagdo em Endodontia) - Faculdade
de Odontologia de Campos, Campos, 1998.

18. PICOSSE M. Anatomia Dentéria: Cavidade Pulpar. 4.
ed. S&o Paulo: Sarvier, 1983, p. 77-92.

19. RICUCCI. D. Apical limit of root canal instrumentation
and obturation. Part |. Literature Review. Int. End.
Journal, v. 31, p. 384-93, 1998.

20. RIOS, L. V. Configuragdo interna dos pré-molares. Rev.
Gaucha Odontol, Porto Alegre, v. 36, n. 2, p. 101-105,
mar./abr.1998.

21. VERTUCCI. F. J. In: BURNS, R. C.; BUCHANOV, L. S.
Morfologia dentéria e cavidades de acesso. In: COHEN, S.:
BURNS, R. C. Caminhos da polpa. 6. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1997, p. 132-176.



| Awo6, ne6, 2003

AVALIACAO CLINICA, RADIOGRAFICA CONVENCIONAL E SISTEMA DIGITAL
DIGORA NO COMPORTAMENTO DE DUAS PASTAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO
ENDODONTICO DE DENTES DECIDUOS.

CLINICAL EVALUATION, CONVENTIONAL RADIOGRAPHIC AND “DIGORA” DIGI-
TAL SYSTEM IN THE ASSESSMENT OF TWO PASTES USED ON DECIDIUOUS
TEETH ENDODONTIC TREATMENT

Celina de Oliveira CASTRO*

Sogigenes Victor BENFATTI**

Jodo BAUSELLS**

Gilberto Aparecido COCLETE***

Sebastidao Marcos Ribeiro de CARVALHO****

Comparamos, o comportamento de duas pastas, em exames clinicos, radiograficos convencionais como o uso da Densi-
dade Radiografica e Densidade Radiogréfica Invertida pelo Sistema Digora. Foram avaliados 30 molares deciduos em
criangas com idade entre trés e sete anos, divididos em dois grupos com 15 dentes tratados com as pastas: GUEDES-
PINTO e RIFKIN. Os resultados mostraram que as duas pastas se comportaram bem quando avaliadas clinica e
radiograficamente, ndo havendo alterag6es estatisticamente significantes nas variaveis estudadas. Concluimos que elas
podem ser utilizadas no tratamento de canal de dentes deciduos.

UNITERMOS: tratamento endodéntico; dentes deciduos; densidade radiografica; imagem digitalizada.

INTRODUCAO

Dentes deciduos, muitas vezes extraidos por
apresentarem processos pulpares inflamatérios ou
infecciosos ocasionados por caries extensas, atual-
mente, pelas opc¢Bes de tratamento, podem perma-
necer na arcada dentaria, cumprindo a sua missao
até a época normal de esfoliacdo.A conservacgao des-
ses dentes com a combinacdo de medicamentos deve
ser cada vez mais estudada.

Pesquisas experimentais demonstraram que
dentes deciduos com comprometimento pulpar as-
sociado a infeccdo dos tecidos periapicais determi-
nam, muitas vezes, alteracdes nos dentes sucesso-
res permanentes (BINNS, ESCOBAR®, 1967;
MATSUMIYA, 1968; CURZON, ROBERTS,
KENNEDY?®, 1997).

Analisando os trabalhos de Barker, Lockett*
(1971); Rifkin22 (1980); Guedes Pinto, Paiva,
Bozzola'* (1981); Rifkin?® (1982); Garcia-Godoy'?
(1987); Faraco Junior'! (1996) e Nery*® (1999), veri-
ficamos que outras tentativas de tratamento

endododntico nos molares deciduos com polpa seve-
ramente infectadas devem ser colocadas em prética
e analisadas ndo somente por meio de aspectos cli-
nicos e radiograficos convencionais, mas também
com imagens digitalizadas.

O presente estudo objetiva analisar, comparati-
vamente, o comportamento das &reas dos tecidos
que envolvem molares deciduos com comprometi-
mento pulpar, ao serem submetidos a acao de duas
pastas obturadoras de canais radiculares utiliza-
das em tratamentos endodoénticos, Guedes-Pinto e
Rifkin; visando sempre e cada vez mais ao sucesso
destas técnicas.

MATERIAL E METODOS

Para o presente trabalho foram utilizados 30 mo-
lares deciduos humanos, com necrose pulpar. Fo-
ram utilizadas dentes de criancas de trés a sete anos.
Todos os dentes foram radiografados com filme
periapical numero 2, Kodak Ektaspeed Plus e com

*Professora Assistente da Disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da Universidade de Marilia-UNIMAR.
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*=**Professor Doutor do Programa de Pés Graduagdo em Clinica Odontolégica da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas-UNIMAR.
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0 auxilio do posicionador de filmes radiograficos tipo
Han-Shin, antes da intervencdo para avaliacéo
diagnostica.

O aparelho de Raio X utilizado foi Yoshida 10
mA e 6 Kv, com o tempo de exposicéo 0,2 segundos.
O processamento das radiografias foi realizado ma-
nualmente e as solugdes reveladora e fixadora utili-
zadas foram as, especificas para o processamento
da marca Kodak. A revelacdo das radiografias foi
realizada numa temperatura de 25° C durante 2 mi-
nutos e meio; enxagle rapido em agua limpa em 20
segundos e fixagdo durante 5 minutos; a lavagem
final em agua corrente por 5 minutos e secagem
natural. Os dentes selecionados foram divididos em
2 (dois) grupos:

do contetido da camara pulpar com irrigagdo abun-
dante com tergensol e furacin ; localizac&o dos ca-
nais radiculares com limas adaptadas e
odontometria; colocacdo de Endo-PTC na camara
coronaria; gotejamento continuo de liquido de Dakin.

Preparo dos canais com limas adaptadas; irriga-
¢ao final com tergensol - furacin; secagem dos ca-
nais com cones de papel absorvente; obturacéo dos
canais com a pasta composta por partes iguais de
lodoférmio-paramonoclorofenol canforado e rifocort
e introduzidos com lentulo adaptado, e movimenta-
do manualmente; selamento da cavidade com ci-
mento de 6xido de zinco e eugenol; radiografia de
verificagcdo e controle do tratamento realizado; res-

E1TS PASTAS L_i:lfl-ﬂ'l:li[l:_ll:l
kxdabfETea
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TABELA 1 - Composicao das pastas

Para ambos os grupos, foram realizadas obser-
vacOes clinicas e radiogréficas durante o periodo de
12 meses. A cada intervalo de 3 meses, foram toma-
das radiografias para avaliacdo de possiveis altera-
¢Oes. Neste estudo, as limas tipo Kerr, assim como
o lentulo utilizados receberam um corte na regiao
do cabo para diminuicdo em torno de 12 mm de
tamanho, adaptando melhor nas medidas dos ca-
nais radiculares dos dentes deciduos .

Todos os procedimentos foram executados sob
anestesia local.

Grupo 1- Pasta Guedes-Pinto: Isolamento abso-
luto com dique de borracha e grampos n° 00 e n°
14A; Antissepsia do campo operatério com &alcool
iodado a 0,3%; abertura coronaria com pontas
diamantadas tronco conica n°® 1031; esvaziamento
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tauracédo definitiva (améalgama ou coroa metalica).

Grupo 2 - técnica proposta por Rifkin (1980): 12
sesséo:

Isolamento absoluto com dique de borracha” e
grampos™® n° 00 e n°® 14A; abertura coronéaria, com
pontas diamantadas tronco crdnica n® 1031; esva-
ziamento do conteddo da cAmara coronaria com ir-
rigacdo com Liquido de Dakin; localiza¢&o dos con-
dutos radiculares com limas adaptadas e
odontometria; irrigacdo com agua de cal e aspira-
¢ao; secagem dos canais com cones de papel absor-
ventes; curativo de demora com cones de papel
absorvente umedecido em paramonoclorofenol
canforado; colocacdo de uma bolinha de algodao es-
téril; selamento provisério da cavidade com cimen-
to de 6xido de zinco e eugenol (IRM).
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22 sessao: Realizado ap6s o intervalo de 7 dias:

Isolamento absoluto: com dique de borracha e
grampos n°00 e n° 14A; remocéo do selamento pro-
visério com brocas para alta rotagéo tronco conica
n° 1031; remocéao do curativo de demora com ins-
trumentos préprios; obturacdo dos canais com pasta
Kri (RIFKIN, 1980). A consisténcia dessa pasta foi
cremosa e levada para dentro dos canais com lentulo
adaptado, e movimentado manualmente; colocacédo
de uma base definitiva com cimento de éxido de zinco
e eugenol (IRM); restauracao definitiva (amalgama
ou coroa metalica).

Para andlise das radiografias, utilizou-se, para o
processamento dos dados, o Software Digora for
Windows 5.1, um computador Pentium 233 MMX,
64 MB de memoéria RAM, 2.0 GB de capacidade em
Winchester, disquete marca Maxell 3, placa de video
de 2MB e um monitor modelo Sony Multiscaan 17
sf, gerenciado pelo software Microsoft Windows 3.11.
Para captura de imagem dos filmes radiograficos e
transmisséo a memdéria do computador, usou-se um
Scanner de mesa Scanjet 4C/T da Hewllet Packard
(fig. 2), tendo como acessoério um leitor de transpa-
réncia, incluindo uma lampada permitindo a varre-
dura da imagem e a digitalizacdo do filme
radiografico. Para a leitura da densidade radiografica
foi utilizado o software Digora for Windows, versao
1.51 da Soredex — Orion Corporation, (fig. 1).

Uma imagem digital de boa qualidade é formada
por centenas de milhares de pixels. Cada um deles
contendo um numero de cinza. A escala de cinza
denominamos densidade radiografica. Com esse
procedimento, avaliamos o éxito do tratamento.

Depois de processados, os filmes foram analisa-
dos quanto a sua densidade radiogréafica no inicio
do tratamento e apds 12 meses.

Figura 1 - Digora da Soredex — Orion Corporation, Finland.

Composto pelo soldador térmico (a), leitor 6ptico
(b) e abridor de embalagens (c).

Figura 2 - Scanner de mesa Scanjet 4 C/T da Hewllet Packard (A), leitor
de transparéncia com a tampa iluminadora aberta (B).

Rachografia inicial
Tela do programa Digora for Windows 1,51

Figura 3 - RADIOGRAFIA INICIAL (PASTA KRI).

Tela do programa Digora for Windows 1.51 que representa as medidas de
densidade de uma area da radiografia digitalizada, que fornece
a Densidade Radiografica e a Densidade Radiografica Invertida
na area selecionada (A). O histograma (B) mostra a quantidade
e o nivel de cinza na area avaliada. (C) Fornece graficamente a
densidade da area selecionada de densidade intermediaria.

Radiografia Bnal (pasta KRI).
Tela do programa Digora for Windows. 1.51

Figura 4 — RADIOGRAFIA FINAL (PASTA KRI).

Tela do programa Digora for Windows 1.51 que representa as medidas de
densidade de uma area da radiografia digitalizada, que fornece
a Densidade Radiogréafica e a Densidade Radiografica Invertida
na area selecionada (A). O histograma (B) mostra a quantidade
e o nivel de cinza na area avaliada. (C) Fornece graficamente a
densidade da area selecionada de densidade intermediaria.
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Figura 5 - RADIOGRAFIA INICIAL (PASTA GUEDES-PINTO).

Tela do programa Digora for Windows 1.51 que representa as medidas de
densidade de uma area da radiografia digitalizada, que fornece
a Densidade Radiogréfica e a Densidade Radiogréafica Invertida
na area selecionada (A). O histograma (B) mostra a quantidade
e o nivel de cinza na area avaliada. (C) Fornece graficamente a
densidade da area selecionada de densidade intermediaria.

Figura 6 - RADIOGRAFIA FINAL (PASTA GUEDES-PINTO).

Tela do programa Digora for Windows 1.51 que representa as medidas de
densidade de uma area da radiografia digitalizada, que fornece
a Densidade Radiogréfica e a Densidade Radiogréafica Invertida
na area selecionada (A). O histograma (B) mostra a quantidade
e o nivel de cinza na area avaliada. (C) Fornece graficamente a
densidade da area selecionada de densidade intermediaria.

RESULTADOS

Os nossos resultados estao sintetizados nas
tabelas que apresentamos a seguir:

EN et o
P rionciors Lopr i " Frenca Ta Tk .
[ 13 = T 2 5 1= 11
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TABELA 2- Alterag6es clinicas verificadas durante o periodo do estudo com o uso da pasta Guedes- Pinto. ( Grupo 1).

Na tabela 2, verificamos que durante os periodos dentes (13,3%); nos demais periodos, auséncia em
de tratamento com o uso da pasta GUEDES-PINTO, todos os 15 dentes (100,0%).
no periodo inicial, houve alteragdes clinicas em dois
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TABELA 3 - Alteracgdes clinicas verificadas durante o periodo do estudo com o uso da pasta KRI. (Grupo 2).
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Na tabela 3, verificamos que durante os perio-
dos de tratamento com o uso da pasta KRI, houve,
no periodo inicial, altera¢des clinicas em dois den-

tes (13,3%) nos demais periodos, auséncia em to-
dos os 15 dentes (100,0%).
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TABELA 4 - Alterages radiogréaficas dos processos infecciosos durante o periodo do estudo com o uso da pasta GUEDES-PINTO. ( Grupo 1).

Na tabela 4, verificamos que durante os periodos
de tratamento com o uso da pasta Guedes-Pinto,
nos periodos inicial, 3, 6 e 9 meses nédo houve alte-
racdes radiogréaficas em 100% dos dentes; no perio-

do de 12 meses, reducéo parcial em 2 dentes (13,3%),
reducdo total em 8 dentes (53,4%) e falta de altera-
¢do em 5 dentes (33,3%).
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TABELA 5 - Alterages radiograficas dos processos infecciosos durante o periodo do estudo com o uso da pasta KRI, Grupo 2.
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Na tabela 5, verificamos que durante os perio-
dos de tratamento com o uso da pasta KRI, n&o hou-
ve nos periodos inicial, 3, 6 e 9 meses nao houve
alteracdes radiograficas em 15 dentes (100,0%); no

periodo de 12 meses, houve redugéo parcial em 2
dentes (13,3%), assim como existiu reducéo total
em 8 dentes (53,4%) e ndo houve alteracdo em 5
dentes (33,3%).
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TABELA 6 — Comparacéo entre os momentos iniciais e finais observados na densidade radiografica (DR) e na densidade radiografica invertida (Dri) no

tratamento com a pasta GUEDES PINTO, Grupo 1.

Observamos na tabela 6 que o resultado do tes-
te t foi significante no nivel de significAncia de 5%.
Isso demonstrou diferenca estatisticamente
significante, entre os resultados tanto da Densida-
de Radiogréfica (DR)(p= 0,029), quando da Densi-
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dade Radiografica Invertida (DRi), (p=0,29) para a
pasta Guedes Pinto. No final do tratamento, ocorre-
ram maior densidade radiografica (DR) e menor den-
sidade radiogréfica invertida (DRi).
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TABELA 7 — Comparacéo entre os momentos iniciais e finais observados na densidade radiografica (DR) e na densidade radiografica invertida (Dri) no

tratamento com a pasta KRI, Grupo 2.

Observamos na tabela 7 que o resultado do teste
t foi ndo significante (p= 0,036) no nivel de
significancia de 5%, demonstrando diferenca esta-
tisticamente significante,(p= 0,036) no nivel de 5%,
entre os resultados tanto da Densidade Radiografica

(DR) como da Densidade Radiografica Invertida (Dri),
para a pasta KRI.

Na tabela 8 estéo realizadas as comparac¢des dos
momentos finais entre as pastas em estudo.

L
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TABELA 8 - Comparagdo dos momentos finais observados na densidade radiogréafica (DR) e na densidade radiogréafica invertida (Dri) entre a pasta

GUEDES-PINTO e Pasta KRI.

Observamos na tabela 8 que o resultado do tes-
te t foi ndo significante no nivel de significancia de
5%, pois ndo houve diferenca estatistica entre os
resultados tanto da Densidade Radiogréafica (DR),
(p=0,368) como da Densidade Radiografica Inverti-
da (Dri),(p=0,220)para os dois grupos.

DISCUSSAO

Benfatti, Toledo® (1966) e Benfatti, Andrioni,
Toledo? (1967) realizaram estudos analisando a dis-
posicdo anatémica dos canais radiculares de mola-
res deciduos por meio do método de diafanizacao.

Observaram gue era grande a proporc¢ao dos mola-
res deciduos que ndo favoreciam a terapéutica dos
canais, em face da complexidade topografica. Outro
fator citado por Couto, Silva® (1973) € que a topo-
grafia da camara pulpar e a curvatura das raizes,
especialmente dos molares, e a risdlise nem sempre
ocorre de forma homogénea, dificultando a mani-
pulacgéo e obturacéo do canal radicular.

Ainda em relacgéo as dificuldades mecéanicas da
limpeza dos condutos radiculares dos dentes
deciduos, Bengtson, Guedes Pinto, Bengtson* (1983),
afirmam que a longitude canalicular ndo coincide
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com a longitude radicular, dificultando a
condutometria. Este detalhe vem de encontro as
nossas observacoes clinicas pois, numerosas vezes,
dificuldades de instrumentac&o no tratamento es-
téo presentes, associadas ao comportamento do pe-
queno paciente.

Tagger, Sarnat?” (1984) utilizaram na terapia
endodobntica de dentes deciduos infectados instru-
mentos endoddnticos curtos para evitar algum dano
aos germes dos dentes permanentes e facilitar o
manuseio da aparelhagem. Utilizamos em nosso es-
tudo, instrumentos nessas condic¢fes, o que facili-
tou e contribuiu para a melhor manipulacéo e lim-
peza dos canais radiculares.

Inimeros trabalhos tém colocado a disposicéo
da préatica da Odontopediatria uma infinidade de
propostas. Varios trabalhos relatam experiéncias
com o emprego da pasta KRI em tratamentos
endoddénticos de dentes deciduos (BARKER,
LOCKETT?, 1971b; RIFKIN?223,1980-1982; GARCIA-
GODOY?*, 1987; RANLY, GARCIA-GODOY?, 1991;
HOLAN, FUKS* 1993 e FUKS?!?, 1996).

A maioria dos autores acima mencionados obte-
ve resultados semelhantes aos nossos, relaciona-
dos com a velocidade da reabsorcéo da pasta KRI e
concluiram que a absorc¢ao da pasta a partir do api-
ce do dente é um sinal de sucesso do material em-
pregado em dentes deciduos com polpas infectadas
de maneira irreversivel. Rifkin?22® (1980;1982) e
Fuks? (1996) enfocaram que a mistura de
iodoférmio, canfora, paramonoclorofenol canforado
e mentol (pasta KRI) é reabsorvida rapidamente e
néo apresenta efeitos desfavoraveis sobre os dentes
sucessores quando usada como medicamento em
dentes deciduos abcedados, como foi observado em
nosso trabalho.

O tratamento endoddntico realizado por nés com
a pasta KRI obteve resultados clinicos e radiograficos
mais satisfatérios quando comparados aos trata-
mentos de outros autores ja citados, talvez devido
ao fato de realizarmos em duas sessdes. A primeira
sempre precedida do curativo de demora com
paramonoclorofenol canforado.

Com o objetivo de verificar o potencial de dife-
rentes farmacos utilizados no aumento da
permeabilidade dentinaria, Robazza, Paiva,
Antoniazzi®* (1981) relataram que a substancia
Endo-PTC foi a mais atuante, permitindo uma maior
penetracdo da medicacédo intracanal, consequente-
mente aumentando a sua efetividade. Esses resul-
tados foram confirmados por Bengtson, Bengtson,
Guedes-Pinto® (1992).
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Essa técnica foi melhor descrita por Guedes-Pin-
to, Paiva, Bozzola'* (1981), que associando o
iodoféormio ao paramonoclorofenol canforado, no
sentido de potencializar sua a¢édo antisséptica e para
atenuar uma possivel reacdo inflamatéria pds-tra-
tamento endodoéntico, introduziram o Rifocort. A
substancia Endo-PTC, bem como o detergente
tergentol-furacin, foram introduzidas com o objeti-
vo de melhorar a limpeza mecénica. A pasta testada
se mostrou bem tolerada pelos tecidos, o que ficou
caracterizado pela discreta reagéo inflamatoria cau-
sada e, de acordo com estes autores, possui 0tima
propriedade antisséptica, radiopaca, totalmente
reabsorvida, n&o interferindo, desse modo, no pro-
cesso de rizélise do dente deciduo e também na erup-
¢ao do dente permanente.

As imagens digitais foram comparadas do ini-
cio do tratamento com a imagem do final do trata-
mento por meio das densidades radiograficas do pro-
grama Digora, o que nos permitiu avaliar a Densi-
dade Radiografica e a Densidade Radiografica In-
vertida. Essas condi¢cfes nos levaram a utilizagéo
de um processamento radiogréafico padronizado, con-
forme descrito na metodologia, ou seja,
processamento manual com manutencdo uniforme
dos tempos de revelacéo, fixacdo e lavagem, bem
como da temperatura. Isso péde produzir resulta-
dos superiores aos outros métodos pela facilidade
de controle descrito por Thunthy, Fostier; Knapp?®
(1997), Rueger, Warner?® (1981), Thunthy,
Weinberg® (1984) e Coclete” (1999). Ainda esses
autores afirmam que os fatores densidade e con-
traste sdo os ideais quando as imagens sdo proces-
sadas padronizadamente.

Os resultados das imagens radiograficas
digitalizadas, tabela 6, evidenciam significaAncia ao
nivel de 5% para os momentos iniciais e finais da
densidade radiografica e da densidade radiografica
invertida.

Na tabela 7, os momentos iniciais e finais néo fo-
ram significantes em rela¢éo a densidade radiografica,
mas nos momentos iniciais e finais, quanto a densi-
dade radiografica invertida, mostraram-se
significantes ao nivel de significaAncia de 5%.

Na tabela 8 foram realizados comparacdes finais
entre as pastas em estudo, e os resultados demons-
traram que a diferenca estatistica entre ambas néo
foi significante ao nivel de 5%.

Apesar de ndo podermos comparar nossos resul-
tados radiograficos de imagem digitalizada com ou-
tros estudos, podemos notar que os resultados
radiograficos entre as técnicas convencionais e a
técnica de imagem digitalizada foram coerentes.
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CONCLUSOES

Por meio da metodologia empregada, dos resul-
tados obtidos e da literatura consultada, podemos
concluir:

1. Os dentes com canais tratados
endodonticamente com as pastas estudadas apre-
sentaram resultados similares em relacdo as alte-
racdes clinicas.

2. As alteragdes radiograficas dos processos in-
fecciosos durante o periodo de estudo foram seme-
Ihantes.

3. O Grupo 1 e Grupo 2 demonstraram, com 0s
resultados obtidos pelas imagens digitalizadas, que
0s momentos iniciais e finais da densidade
radiografica e densidade radiografica invertida fo-
ram significantes.

4. Os grupos 1 e 2 demonstraram pelos resulta-
dos obtidos que a densidade radiogréafica e a densi-
dade radiografica invertida nao foram significantes
nos momentos finais das imagens digitalizadas

5. Ambas as pastas podem ser utilizadas no tra-
tamento de dentes deciduos com bons resultados.

Celina de Oliveira CASTRO - Professora Assis-
tente da Disciplina de Odontopediatria da Facul-
dade de Ciéncias Odontolégicas da Universidade
de Marilia-UNIMAR.

We have comparatively analyzed the results of two pastes used in clinical and conventional radiographic tests by using
radiographic density and inverted radiographic density through Digora system. Thirty deciduous molars were assessed
in children ranging from 3 to 7 years old, divided in two groups with 15 teeth treated with the respective pastes:
GUEDES-PINTO and RIFKIN. The results showed that the two pastes were well accepted when clinically and
radiographically assessed with no significant statistically differences on the studied variables. We came to the conclusion

that both pastes can be used on deciduous root treatment.

UNITERMS: endodontic treatment; deciduous teeth; radiographic density; digitalized image.
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REIMPLANTE DENTAL TARDIO APOS TRATAMENTO DA SUPERFICIE
RADICULAR COM SOLUCAO DE HIPOCLORITO DE SODIO A 2%, SEGUIDO DE
FLUORETO DE ESTANHO A 1% E RIFAMICINA SODICA. ESTUDO MICROSCOPICO
EM RATOS. *

LATE DENTAL REPLANT AFTER ROOT SURFACE TREATMENT WITH 2% SODIUM

HYPOCHLORITE FOLLOWEB BY 1% STANNOUS FLUORIDE AND SODIC
RIFAMYCIN. MICROSCOPIC STUDY ON RATS

Tetuo OKAMOTO **

Traumatismos diversos como quedas, acidentes automobilisticos ou a pratica de esportes podem provocar a avulséo de
dentes. Ocorrendo a avulsao, o dente deve ser reimplantado sempre que possivel, mesmo em casos de prognéstico pouco
favoravel. Numerosos trabalhos clinicos e experimentais vém sendo realizado sobre o assunto, com o intuito de adequar
métodos que possibilite a permanéncia do dente reimplantado no arco dental por um periodo prolongado. No presente
trabalho, foi analisado o processo de reparo do reimplante dental tardio de incisivo superior de rato apds a remocao do
ligamento periodontal com solugédo de hipoclorito de sédio a 2%, seguido de tratamento com solucdo de fluoreto de
estanho a 1% e rifamicina sédica. Para tanto foram empregados 36 ratos divididos em dois grupos de 18 animais. Apo6s
anestesia geral com Pentobarbital sédico, o incisivo superior direito de cada animal foi extraido e submetido ao trata-
mento especificado. A seguir, os dentes foram reimplantados em seus respectivos alvéolos. Decorridos 10 e 60 dias do
ato operatoério, os animais foram sacrificados e as pegas obtidas, ap6s processamento laboratorial de rotina, incluidas
em parafina para permitir a microtomia. Os cortes semi-seriados obtidos foram corados em hematoxilina e eosina e
tricromico de Masson para estudo microscoépico. Os resultados obtidos mostram que a remocéao do ligamento periodontal
degenerado com hipoclorito de sédio e tratamento da superficie radicular com fluoreto de estanho, possibilita a manu-

tencéo da integridade do cemento e dentina.

UNITERMOS: fluoreto de estanho; hipoclorito de sédio; reimplante dental.

INTRODUCAO

Uma queda, acidentes automobilisticos ou a pra-
tica de esportes podem ocasionar a avulséo dos den-
tes de seus alvéolos. Isso ocorre com maior frequén-
cia, nos incisivos superiores.

Nesses casos, a terapéutica mais recomendada é
o reimplante dental que consiste na recolocacdo do
elemento dental em seu respectivo alvéolo, mesmo
Nos casos em que o prognostico configura ser des-
favoréveI13-1431’35’36'37'38’39'40.

Para a maioria dos autores o sucesso do
reimplante dental depende da manutencéo da vita-
lidade do ligamento periodontall7:20:25.26,:33:41

Os remanescentes do ligamento periodontal, ade-
ridos ao dente avulsionado, podem sobreviver e re-
cuperar suas funcdes®533, Essa sobrevida e recupe-

racdo das funcdes é possivel se o reimplante é feito
antes que as células do ligamento periodontal so-
fram degeneracdes irreversiveis, caso contrario, este
tecido degenerado serd removido por fagocitose, o
que retardara ou impedira a reinsercao.

Nos casos em que a &rea lesada apresenta pe-
guenas dimensoes, a parte anquilosada podera ser
reabsorvida pelo tecido adjacente integro e substi-
tuida por novo ligamento periodontal, apds um pe-
riodo de 8 semanas®*. Para Andreasen e Kristerson
(1981) 8, esse fato somente ocorrera quando a area
lesada n&o for maior que quatro milimetros.

A degeneracao do ligamento periodontal esta re-
lacionada diretamente ao trauma, caracterizado pela
remocao fisica de suas fibras ou pela compresséo
gue o dente sofre na superficie radicular, durante a
avulsdo ou manuseio extrabucal da raiz®48. Outro
aspecto importante é o ressecamento da super-

* Trabalho subsidiado pela Vice-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacao da UNIP (Programa “Projeto Individual de Pesquisa para Docentes”).
** Professor Titular da Disciplina de Cirurgia do Curso de Odontologia do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Paulista (UNIP).
Professor do Programa de P6s-Graduagdo em Clinica Odontolégica - Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da UNIMAR, Marilia - SP.
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ficie radicular, como conseqiiéncia do periodo
extrabucal excessivamente longo!?e ao meio de con-
servacdo em que esse dente permanece durante o
periodo extrabucal*!.

Em relagéo ao periodo extrabucal do dente a ser
reimplantado, quanto menor for o tempo de perma-
néncia do dente fora do alvéolo, melhor seré o pro-
cesso de reparo do ligamento periodontal®®-25,

Em estudo clinico envolvendo 82 pacientes,
Andreasen e Hjorting-Hansen (1966) ¢ observaram
que 90% dos dentes reimplantados dentro de 30 mi-
nutos apos a avulsao, ndo apresentaram reabsorcéo,
enquanto somente 43% dos dentes reimplantados
entre 31 e 90 minutos apds a avulsdo n&do apresen-
taram reabsorcdo. Por outro lado, os dentes
reimplantados apés 90 minutos, somente 7% néo
apresentaram reabsorcéo.

Microscopicamente, a permanéncia do dente
avulsionado, em meio seco durante 15 minutos,
ocasiona o aparecimento de pequenas areas de
reabsorcéo radicular e anquilose, com a manuten-
¢ao da maior parte da superficie radicular com in-
tegridadel®?¢,

Pequenas quantidades de fibras do ligamento
periodontal com vitalidade permanecerdo sobre a
superficie radicular, apés um periodo extra-bucal
de 60 minutos em meio seco?'28, Apds 120 minu-
tos em meio seco, nenhuma fibra do ligamento
periodontal permanecera com vitalidade!-?6.

O prognostico de um dente reimplantado esta
relacionado com o tipo de reabsorc¢do. A reabsorcao
inflamatéria pode ser controlada ou cessada por
meio de tratamento endoddntico adequado®. Por ou-
tro lado, a reabsorcdo por substituicdo apresenta
grande importancia na sobrevida do dente
reimplantado por ser progressiva e 0s tratamentos
preconizados, ndo apresentam sucesso adequado®?2,

Na prética clinica, o que ocorre com maior fre-
guéncia, é a procura do profissional por parte do
paciente, com o dente avulsionado envolvido em
gaze, algoddo ou guardanapo de papel, apds perio-
dos que extrapolam a sobrevida dos remanescentes
do ligamento periodontal.

Em tais condic¢fes, alguns autores tem recomen-
dado a remocédo do ligamento periodontal degene-
rado da superficie cementaria através de uso de
hipoclorito de sédio?®4247, acreditando que tal con-
duta reduza a incidéncia da reabsorc¢éo radicular?.

Além disso, tem sido sugerido o uso do fldor so-
bre a superficie radicular, com o objetivo de aumen-
tar a sua resisténcia a reabsor¢éo®®5°351, Alguns
autores como Shulman et al (1968)%°; Selvig (1968)*5;
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Bjoérvatn e Massler (1971)°%; Coccia (1980)'%; Mahajan
e Sidhu (1981)%* acreditam que o fluoreto de sddio
proporcione bons resultados, enquanto outros como
Bjorvatn e Massler (1971)°% Bjoérvatn et al, (1989)'°;
Selvig et al (1992)*¢ sugerem que o fluoreto de esta-
nho apresenta melhor comportamento para o con-
trole da reabsorcéo radicular.

Algumas controversas existentes, justificam a
realizacdo de novos estudos para possibilitar uma
melhor compreenséo da interacdo entre a remocéao
do ligamento periodontal degenerado e o posterior
tratamento com solucgdes fluoretadas para a redu-
¢do da reabsorcao radicular em reimplantes den-
tais mediatos. Além da solucao fluoretada, o dente
serd imerso em rifamicina sodica como prevencao
de uma possivel contaminacgéo bacteriana.

MATERIAL E METODOS

Para este projeto foram empregados 36 ratos
(Rattus norvegicus albinus, Wistar), machos, com
peso entre 250 a 300 gramas, divididos em 2 gru-
pos de 18 animais.

Os animais foram anestesiados com Pentobarbital
sédico (Hypnol, Cristalia) a 3% por via intraperitoneal
na dosagem de 50mg por quilograma de peso cor-
poral.

ApOs a antissepsia do campo operatério, empre-
gando polivinilpirrolidona-iodada (Glicolabor), o in-
cisivo superior direito de cada animal foi extraido
com o auxilio de instrumental especialmente adap-
tado por Okamoto e Russo (1973) 3. Apos a extra-
¢do, os dentes foram mantidos em meio seco du-
rante 30 minutos.

A seguir, o dente extraido foi manipulado pela
porcado coronaria com gaze umedecida em soro fisio-
I6gico, tendo sua papila dental e 6rgao do esmalte
excisada com lamina de bisturi n°11. A polpa den-
tal foi entdo removida por via retrégrada empregan-
do-se lima tipo Kerr n°15 ligeiramente curvada.

O canal e a superficie radicular foram irrigados
com soro fisiolégico e, na sequéncia, o liquido
intracanal aspirado com seringa Luer acoplada com
agulha n°20x6. A secagem do canal foi concluida
com cones de papel absorvente esterilizado (Keer).

A seguir os animais foram divididos em 2 grupos:

No grupo I, os dentes foram imersos em solucéo
salina por 60 minutos e, na seqliéncia, apos rapida
passagem em rifamicina sodica (Roussel), foram
reimplantados em seus respectivos alvéolos com
auxilio de ping¢a para iridectomia.
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No grupo Il, os dentes foram imersos em solucéo
de hipoclorito de sddio a 2% por um periodo de 30
minutos, sendo a solucgéo renovada a cada 10 mi-
nutos. Na sequéncia, foram lavados em soluc¢éo sa-
lina durante 10 minutos. Em seguida, imersos em
solucdo de fluoreto de estanho a 1% por um periodo
de 20 minutos. Apds rapida passagem em rifamicina
sbédica, foram reimplantados em seus respectivos
alvéolos de forma semelhante ao grupo I.

Todos os animais receberam dose Unica de
20.000ul de penicilina G-benzatina (Fontoura
Wyeth) por via intraperitoneal.

Decorridos 10 e 60 dias do ato operatorio, 8 ani-
mais de cada grupo foram sacrificados por inalagéo
de éter sulfarico. Para a obtencéo da peca, a maxila
direita foi separada da esquerda, na linha mediana,
com o emprego de uma lanceta. Um corte com te-
soura reta na porcéo distal do ultimo molar, possi-
bilitou a obtenc&o da maxila direita contendo o dente
reimplantado.

Os espécimes assim obtidos foram fixados com
formalina a 10% e descalcificadas em solucéo de
citrato de sédio e acido formico em partes iguais®,
seguindo-se o processamento laboratorial de roti-
na para a inclusdo em parafina. Dos blocos obti-
dos, foram colhidos cortes semi-seriados com 6
micrémetros de espessura, 0s quais, foram corados
pela hematoxilina e eosina e pelo tricromico de
Masson para estudo microscoépico.

RESULTADOS

10 Dias

Grupo | - O epitélio da mucosa gengival encon-
tra-se proximo a superficie do cemento ligeiramen-
te abaixo da juncdo cemento-esmalte. O tecido con-
juntivo subjacente apresenta moderado numero de
fibroblastos, alguns linfécitos e macroéfagos.

O ligamento periodontal, notadamente junto aos
tercos médio e apical, mostra nimero de fibroblastos
que se orientam paralelamente a superficie do
cemento. Alguns macrdéfagos e linfécitos podem ser
observados na regiao.

O cemento e a dentina apresentam, em todos os
espécimes, areas de reabsorcédo ativa com presen-
¢a de células multinucleadas e, em alguns casos,
observam-se pequenas espiculas dsseas no interi-
or do ligamento periodontal (fig.1). Em outros, o
espaco do ligamento periodontal é invadido por
trabéculas Osseas que partem da parede 6ssea
alveolar (fig.2).

dentina e pequenas espiculas 6sseas neoformadas no interior
do ligamento periodontal. HE, original 160x.

Figura 02 - Grupo I. 10 dias. Espaco do ligamento periodontal com pre-
senca de trabéculas 6sseas neoformadas. HE, original 160x.

Grupo Il - O epitélio da mucosa gengival mostra
as mesmas caracteristicas observadas no grupo
anterior, 0 mesmo ocorrendo no tecido conjuntivo
subjacente.

O ligamento periodontal, ao longo dos trés ter¢cos
alveolares, mostra-se bem vascularizado com mo-
derado numero de fibroblastos (fig.3). Alguns
macrdéfagos e raros linfocitos podem ser observados
na regiao.

O cemento e a dentina apresentam-se integros
ao longo dos trés tercos alveolares. Em alguns es-
pécimes, observam-se pequenas espiculas ésseas no
interior do ligamento periodontal mostrando nume-
rosos osteoblastos em suas bordas (fig.4).
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Figura 03 - Grupo Il. 10 dias. Terco médio do alvéolo mostrando peque-
nas espiculas 6sseas com numeroros osteoblastos no interior do ligamen-
to periodontal. HE, original 160x.

Figura 04 - Grupo Il. 10 dias. Terco médio do alvéolo mostrando peque-
nas espiculas 6sseas com numeroros osteoblastos no interior do ligamen-
to periodontal. HE, original 160x.

60 Dias

Grupo | - O epitélio da mucosa gengival, em al-
guns espécimes, encontra-se junto as extensas are-
as de reabsorcdo cemento-dentinéaria ativa. Em ou-
tros, este epitélio encontra-se nas proximidades da
dentina com extensas areas de reabsorcao.

Em alguns espécimes, o ligamento periodontal
acha-se praticamente substituido por tecido 6sseo
neoformado ao longo dos tergos cervical e médio
(fig.5). Em outros, permanece com pequena quanti-
dade ao nivel dos tercos médio e apical, exibindo
moderado numero de fibroblastos e vasos
sanguineos.

O cemento e a dentina, em alguns espécimes,
exibe extensas areas de reabsorc¢édo ativa com pre-
senca de células multinucleadas junto aos tercos
cervical (fig.6) e médio. Outras vezes, observam-se
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pequenas areas de reabsorcao cessada, reparada por
tecido 6sseo neoformado.

Figura 05 - Grupo I. 60 dias. Ligamento peiodontal substituido por teciso
6sseo neoformado ao nivel do tergco médio do alvéolo. HE, original 160x.

Figura 06 - Grupo I. 60 dias. Extensas areas de reabosorcdo cemento-
dentinaria com presenca de células multinucleadas junto ao terco cervical.
Tricromico de Masson, original 160x.

A parede 0Ossea alveolar, ao longo dos trés tercos
alveolares, sofre aposi¢do ssea em inUmeros pon-
tos, ocupando totalmente o espaco do ligamento
periodontal (fig.7).

Junto ao fundo do alvéolo, observam-se
trabéculas 6sseas neoformadas bem desenvolvidas.

Grupo Il - O epitélio da mucosa gengival encon-
tra-se junto a superficie cementaria abaixo da jun-
¢do esmalte-cemento. Num dos espécimes este
epitélio situa-se em area de discreta reabsorcgéo
cemento-dentinaria.
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Figura 07 - Grupo I. 60 dias. Ter¢co médio do alvéolo evidenciado aposi¢céo
6sseo a partir da parede éssea, ocupando o espaco do ligamento
periodontal. Tricrdmico de Masson, original 160x.

O ligamento periodontal, num dos espécimes,
acha-se totalmente substituida por tecido 6sseo
neoformado ao nivel dos tercos cervical e médio. Nos
demais casos, apresenta moderado numero de
fibroblastos e discreta vascularizacdo. Os feixes de
fibras colagenas estdo dispostos paralelamente a
superficie cementaria.

O cemento e a dentina encontram-se com inte-
gridade ao longo dos tercos cervical, médio e apical
(fig.8 € 9).

Figura 08 - Grupo Il. 60 dias. Terco cervivcal do alvéolo mostrandoo
cemento e a dentina com integridade. HE, original 160x.

Figura 09 - Grupo Il. 60 dias. Terco médio do alvéolo mostrando a integri-
dade do cemento e dentina. HE, original 160x.

A parede 0ssea alveolar mostra, num dos espéci-
mes, intensa neoformacao 6ssea ocupando totalmen-
te o espaco do ligamento periodontal entrando em
contato com a superficie cementéria (fig.10) nos ter-
¢os cervical e médio. Nos demais casos, apresenta
discreta aposicédo 6ssea.

Figura 10 - Grupo Il. 60 dias. Espécime com intensa ossificagcdo da pare-
de 6ssea alveolar ao nivel do terco médio, alcancando a superficie
cementaria. Tricromico de Masson, original 160x.
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O fundo do alvéolo encontra-se ocupado por
trabéculas 6sseas bem desenvolvidas.

DISCUSSAO

As condicdes experimentais empregadas no pre-
sente trabalho tiveram como objetivo, simular uma
situacdo que acontece comumente na clinica. As-
sim, os pacientes que sofrem um trauma e tém um
dente avulsionado, procuram o cirurgido dentista
com o dente envolto em gaze, algodao ou guardana-
po de papel, ocasionando a sua permanéncia em
meio seco, acima de 30 minutos. Isso acarretard a
degeneracéo de boa parte das fibras do ligamento
periodontal cementario levando a um processo de
reabsorcéo radicular!1819.25,

A presenca do ligamento periodontal degenerado
pode acarretar a reabsorc¢éo inflamatériaZ que ocor-
re quando a cavidade ultrapassa a camada inter-
mediaria do cemento atingindo os tubulos
dentinarios®'®.

No entanto, as células de reabsor¢do dependem
da existéncia de estimulos adicionais durante a
fagocitose, pois a simples exposicdo da dentina ou
da camada de cemento parece ndo ser suficiente
para manter o processo de reabsor¢cédo por mais do
gque duas ou trés semanas®:.

De acordo com Tronstad (1988)%3, quando ocorre
0 comprometimento de menos de 20% da superficie
radicular, a anquilose pode ser reversivel.

Quando a reabsorcéo por substituicdo atinge os
tubulos dentinérios, pode haver a influéncia do te-
cido necrético, alterando esse tipo de ocorréncia para
uma reabsorcao inflamatéria. Assim, o tratamento
endoddntico é realizado para controle de reabsorcao
inflamatorio, que pode determinar ou ndo o apare-
cimento da reabsorgéo por substituicao®4.

Andreasen et al (1981)” observam que o grau de
degeneracédo e a quantidade de células degeneradas
do ligamento periodontal est&o relacionados com o
posterior aparecimento da reabsorc¢éo radicular. Ou-
tros autores?* acreditam que a manutencao do liga-
mento periodontal degenerado pode estimular o pro-
cesso de reabsorcdo. Mahajan & Sidhu (1981)%°, por
outro lado, afirmam que, clinicamente, é dificil sa-
ber quando o ligamento periodontal apresenta vita-
lidade e, nesse caso, a sua manutencao pode ser
prejudicial.

Assim, alguns autores propuseram a remocéo do
ligamento periodontal degenerado com uso de meios
mecanicos3%%* e outros, por meio de solucéo de
hipoclorito de sodig?7:21.28:42.47,
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Os resultados obtidos no presente trabalho vém
comprovar a interferéncia negativa da presenca do
ligamento periodontal degenerado. Assim, o0s ani-
mais do grupo | (sem remocdo do ligamento
periodontal) apresentaram extensas areas de
reabsorcao cemento-dentinaria, chegando em alguns
pontos, a alcancar o material obturador do canal
radicular.

O mecanismo de agédo do hipoclorito de sédio
ocorre pela liberacdo de acido hipocloroso
indissociado (HOCL). Tal molécula é responsavel
pela reacdo de cloracao e oxidagdo da matéria orga-
nica?®. Em endodontia, o hipoclorito de sédio é em-
pregado como agente de irrigacdo, em virtude de,
no minimo trés propriedades importantes: capaci-
dade de dissolucéo de tecido conjuntivo, atividade
antimicrobiana e auséncia de toxidade celular®®47.

Para o seu uso em reimplante dental, essas trés
caracteristicas seriam validas uma vez que o objeti-
vo é remover o ligamento periodontal necrosado e
combater uma possivel contaminacéo na superficie
radicular®’.

Com referéncia a concentragéo do hipoclorito de
sodio a ser empregado em reimplante dental, exis-
tem na literatura inUmeros trabalhos que avaliam a
sua eficacia e grau de irritacdo ao tecido conjunti-
V021’29’32’48.

Esses estudos indicam que as concentracdes de
1 a 3% de hipoclorito de sédio por um periodo de 30
minutos proporcionam resultados satisfatérios®’.

No presente trabalho foi empregado o hipoclorito
de sddio a 2% durante 30 minutos com renovagao
da solucéo a cada 10 minutos.

Dentre outras substancias estudadas para o con-
trole da reabsorc¢éo radicular, encontra-se o flaor
gue tem proporcionado resultados favoraveis®47:49:59,

No nosso trabalho, os animais do grupo Il, além
do hipoclorito de sodio os dentes foram imersos em
solucdo de fluoreto de estanho a 1% durante 20
minutos.

Neste grupo de animais, notamos a preservacéo
da camada de cemento e dentina e o espaco do liga-
mento periodontal encontra-se ocupado por tecido
conjuntivo sem reinsercdo das fibras periodontais.
Num dos espécimes, este espa¢o do ligamento
periodontal acha-se preenchido por tecido dsseo
neoformado ocasionando extensas areas de
anquilose alvéolo-dental.

Com referéncia ao mecanismo de ac¢ao do fldor,
foi observado que a sua aplicacdo na superficie do
dente proporciona a dissolucéo de uma fina cama-
da de esmalte e a concomitante precipitacdo de pro-
dutos de reacao contendo flGor®4,
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Nas ultimas décadas, duas teorias sobre o meca-
nismo cariostatico do flGor tém sido consideradas®®.
Algumas delas se baseiam no aumento da resistén-
cia do esmalte ao processo de desmineralizacéo, o
qual seria proporcionado pelo flaor incorporado a
hidroxiapatita sob forma de fluorapatita.

A outra teoria se baseia na acdo do fluoreto de
calcio, que seria formado sobre a superficie
radicular, apds a aplicagao topica do flaor e que se
apresenta microscopicamente sob a forma de pe-
quenos globulos*47,

O fluoreto de célcio funcionaria como um reser-
vatorio de ions flaor, que é liberado durante a dimi-
nuicdo do pH que acontece durante a formacéo da
cérie dentaria. Quando ocorre uma queda de pH na
placa bacteriana, ions Ca**, Po,* e OH" s&o perdidos
da superficie do cemento e dentina, ocorrendo a
desmineralizacgéo.

Quando o ion flGor do fluoreto de célcio esté pre-
sente no fluido da placa bacteriana, os ions Ca*™ e
Po,* que foram liberados anteriormente da superfi-
cie radicular, sédo precipitados sob forma de flGor-
apatita®.

De acordo com Rélla et al (1993)* o fluoreto de
célcio é o precursor da fluorapatita. Essa substan-
cia é formada quando ocorre uma queda no pH da
placa bacteriana e ndo durante a aplicagéo topica
de flaor.

A formacgdo de uma camada continua, com pe-
guenas particulas de fluoreto de calcio sobre a su-
perficie dentinaria, pode proporcionar uma prote-
¢ao ao processo de desmineralizagdo com mais efi-
ciéncia do que a fluorapatita. O fluoreto de célcio é
mais estavel as variacdes de pH do que a
fluorapatita*4.

De acordo com Shulman et al (1973)%° o fluoreto
fracamente aderido a porcao organica do cemento €
facilmente liberado e pode inibir a atividade das cé-
lulas de reabsorg¢éo, provavelmente interferindo com
sua atividade enziméatica. O flaor pode favorecer a
remineralizacdo da apatita e pode também intensi-
ficar a anquilose pés-reimplante. A liberacao do flGor
pelo dente reimplantado para a cortical éssea
alveolar adjacente pode inibir a reabsorcéo 6ssea e
favorecer um aumento na formacéo desse tecido.
Com a diminuicdo da reabsorcdo inflamatoéria e o
aumento das &reas anquilosadas, pode se prolon-
gar a permanéncia do dente reimplantado®.

Em reimplante dental, os dois tipos de fluoreto
mais utilizados s&o o fluoreto de sédio e o fluoreto
de estanho?’.

Bjorvatn & Massler (1971)° empregando fluoreto
de estanho a 1 e 10% comparado ao fluoreto de sédio
2% em reimplante dental, observaram reduc¢éo no
grau de reabsorcdo em ambos os tipos de fluoretos.
No entanto, foi notada menor reabsorcéo no grupo
com fluoreto de estanho. Por outro lado, evidenciou-
se a irritagdo ao ligamento periodontal remanescente
com formacéo de bolsa periodontal, no uso do
fluoreto de estanho a 10%.

O emprego de solucgdes fluoretadas com pH aci-
do néo é recomendado para dentes cujo periodo ex-
tra-bucal se encontre entre 30 e 60 minutos, pela
possibilidade de desvitalizagdo dos remanescentes
vitais do ligamento periodontal®°.

Os dados obtidos no presente trabalho, permi-
tem dar destaque aos efeitos favoraveis do emprego
do hipoclorito de sédio a 2% e fluoreto estanhoso a
1% que evitaram o aparecimento de reabsorcéo
cemento dentinaria dentro do periodo analisado. Em
nenhum caso, no entanto, ocorreu a reinsergao das
fibras do ligamento periodontal, observado-se no
espacgo, a presenca de tecido conjuntivo com algu-
mas fibras coldgenas orientadas paralelamente a
superficie cementaria.

N&o esta afastada a possibilidade do aparecimen-
to de anquilose alvéolo-dental dentro da metodologia
seguida neste trabalho experimental.

Embora os resultados conseguidos sejam de in-
teresse, ha necessidade de dar continuidade com
outros trabalhos experimentais, inclusive analisando
periodos pds-operatorios mais longos e empregan-
do também outros modelos experimentais.

CONCLUSAO

Dentro das condicfes estabelecidas no presente
trabalho, é possivel concluir que: 1) A permanéncia
do ligamento periodontal cementario em reimplantes
tardios ocasiona extensas reabsor¢gdes cemento-
dentinaria e area de anquilose cemento-dentinéria.
2) A remocéo do ligamento periodontal cementéario
degenerado com hipoclorito de sédio e o tratamento
da superficie com fluoreto de estanho possibilita a
manutencéo da integridade do cemento e da dentina.
3) Os resultados obtidos mostram a necessidade de
outros trabalhos empregando periodos pés-opera-
térios mais longos e também com outros modelos
experimentais.
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Several Several traumas such as fall, car accidents or sports practice can cause tooth avulsion. After the avulsion, the
tooth must be replanted whenever it's possible even in cases of less favorable prognostics. Several clinical and experi-
mental papers have been performed on this subject aiming to try methods that allow the replanted tooth to stay longer
in the dental arc. Here, we have analyzed the healing process of late dental replant on rat upper incisive after the removal
of periodontal ligament with 2% sodium hypochlorite followed by 1% treatment stannous fluoride and sodic rifamycin.
There were used 36 rats divided into two groups of 18 animals. After general anesthesia using sodic pentobarbital, the
right upper incisive of each animal was removed and the treatment explained above was performed. Then the teeth were
replanted in their respective dental sockets. After 10 and 60 days the animals were sacrificed and the pieces were
obtained after routine histological procedures and they were included into paraffin to allow microtomy. The semi serial
slices obtained were stained with hematoxylin, eosin and Masson trichromic for microscopic study.

The results showed that the removal of degenerated periodontal ligament with sodium hypochlorite and the root surface

treatment with stannous fluoride allows keeping the integrity of cementum and dentine.

UNITERMS: dental replant; sodium hipochlorite; stannous fluoride
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O DESENHO DA FIGURA HUMANA SEGUNDO A ESCALA DE SNYDER &
GASTON EM CRIANCAS COM HABITOS BUCAIS DELETERIOS

THE HUMAN FIGURE DRAWING ACCORDING TO SNYDER & GASTON TESTS ON
CHILDREN WITH DELETERIOUS ORAL HABITS

Maristela H. CAYETANO*
Katiane R. MAZZINI*

Martha S. SAKASHITA*

Jodo BAUSELLS**

Teresa C. CARIOLA**

Sebastido M. R. de CARVALHO**
Sosigenes Victor BENFATTI**

O presente estudo teve como objetivo relacionar os habitos bucais deletérios (succdo de dedo, bico de mamadeira e
chupeta) e onicofagia com os indicadores emocionais de Snyder & Gaston, por meio do teste do desenho da figura
humana (DFH), em 107 escolares da rede publica de Cascavel - Parana, na faixa etaria de 6 a 10 anos. A amostra foi
colhida de maneira aleatéria e as criancas foram testadas individualmente. A cada uma foram fornecidos uma folha de
papel em branco, um lapis e uma borracha. Foi solicitado a cada crianca que desenhasse uma pessoa qualquer. A
crianga ndo tinha um tempo pré-determinado ou estipulado para realizar o teste. Algumas criangas fizeram varios
desenhos, mas somente a primeira figura desenhada foi avaliada conforme os 12 indices emocionais (IE) propostos por
Snyder & Gaston segundo a versao brasileira de Van Kolck & Van Kolck (1972). Para anélise dos resultados foi utilizado
o teste do Qui-quadrado, adotando-se um nivel de significancia de 5%. Concluiu-se que as criangas que apresentaram
hébitos bucais deletérios possuem alto grau de ansiedade. Dentre os 12 indices emocionais de Snyder & Gaston, os mais
freqiientes indices encontrados foram o de n° 1 que reflete inseguranca e problematica emocional e o de n° 6, que reflete
agressividade. Outros estudos devem ser realizados, relacionando a presenga de habitos bucais deletérios com altera-
¢Oes psicologicas. Deve haver uma integragdo entre o odontopediatra e o psicélogo para que a terapéutica tenha sucesso.

UNITERMOS: ansiedade; caracteristicas emocionais; criangas; habitos bucais; teste do desenho da figura humana .

INTRODUCAO

Os habitos bucais considerados nocivos ou de-
letérios tém sido estudados por médicos, psicolo-
gos, fonoaudi6logos e dentistas devido a
abrangéncia dos fatores relacionados com sua
etiologia e tratamento.

Dentre os habitos bucais considerados deletérios,
temos os habitos de sucg¢éo (também chamados de
succdo nao-nutritivos) como succédo de dedos, ma-
madeira e chupeta. Temos também a onicofagia ou
hébito de roer unhas.

Os habitos de succdo estédo relacionados a varias
teorias como a que trata do tipo de aleitamento in-
fantil e fatores emocionais.

Levy (1974) ja relaciona a necessidade de nutri-
¢cao e a necessidade de sugar com uma atividade
prazerosa reconhecida por Freud (1996) e relatou
gque determinadas alteracdes nas arcadas dentérias
estavam relacionadas com habitos de succ¢éo de
dedos.

Numerosos estudos relacionam esses habitos
com alterac6es musculares, na fonacdo, na
mastigacdo, na estética e respiracao.

O dano ao sistema estomatognatico segundo
Graber (1974) dependera de uma triade, Triade de
Graber: freqiiéncia, intensidade e dura¢éo do habi-
to; assim como fatores genéticos relacionados a uma
predisposicao individual.

* Mestrandas do Programa de P6s-Graduagdo em Clinica Odontolégica. Area de Concentragdo em Odontopediatria. UNIMAR — Marilia — SP.
**Professores Titulares do Programa de P6s-Graduagédo em Clinica Odontolégica da UNIMAR- Marilia- SP.
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Os métodos para tratar habitos como a succao
de polegar, segundo Ayer (1970), sdo baseados em
algumas teorias psicolégicas.

Tartaglia (2001) em um estudo em escolares en-
tre 6 e 11 anos, observou que os hébitos de succao
sao frequientes entre as criangcas em idade menor e
a onicofagia tem maior prevaléncia na faixa etaria
estudada.

Esses achados estdo de acordo com Lino (1990)
gue afirma que os habitos de succ¢ao de dedo e chu-
peta podem ser substituidos pela onicofagia.

Os habitos bucais sdo uma forma de regressao
a fase oral, aparecem como comportamento com-
pensatério com intuito de solucionar dificuldades
momentaneas, como uma forma de reagdo com-
pulsiva.

Segundo Bausells (1997), a onicofagia é um ha-
bito de origem emocional causado por estresse ou
ansiedade e resulta de impulsos competitivos com
relacdo aos pais.

Os autores sdo unanimes ao afirmar que os ha-
bitos bucais deletérios estéo relacionados com alte-
racdes musculares e articulatorias témporo-mandi-
bulares devido a hiperatividade dos musculos
mastigatorios.

Apesar da importancia do tema, ha poucos tra-
balhos relacionando presenca de habitos bucais de-
letérios com alteracdes psicoldgicas.

A ANSIEDADE E O TESTE DO DESENHO
DA FIGURA HUMANA

Machover (1949), ressaltou a importancia do as-
pecto formal do desenho para diagndstico e analise
psicoldgica, uma vez que o conteddo da figura reve-
la certos indicadores de conflito. Para ela, o indivi-
duo representa em seu desenho, espontanea e
variadamente, a projecao de seu proprio corpo. As-
sim, esse teste, até nossos dias, tem sido consi-
derado como um meio valido para avaliar a perso-
nalidade. Ensina ela: "Em um sentido, a figura
desenhada é a pessoa e o papel corresponde ao
ambiente.”

Graham (1956), concluiu que o desenho da figu-
ra humana traduz uma representacéo da auto-ima-
gem, mesmo quando o0s sujeitos tentam omitir ou
dissimular os detalhes que eles sabem ou imagi-
nam significar fraquezas de suas proprias persona-
lidades.

Abraham (1963), considerou a utilizacdo do tes-
te como uma prova complexa, que envolve diversos
niveis de atividades na crianca, a saber: inteligén-
cia, maturidade motora e afetiva, adaptagéo emoci-
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onal e sua prépria maneira de viver. Em suma, para
ela, a pessoa desenhada é o préprio desenhista.

Snyder & Gaston (1970), reportando-se aos es-
tudos de Koppitz, realizaram um estudo em algu-
mas cidades dos Estados Unidos, com criangas na
faixa etéria de 5 a 11 anos, com o qual estabelece-
ram uma escala composta por 12 indices Emocio-
nais, que permitem avaliar o grau de ansiedade des-
sas criancas.

Cariola etal. (1987), utilizando esse instrumento
em criancas institucionalizadas, observaram alta
ansiedade e probleméatica emocional. Em 1989,
Cariola e Silva obtiveram resultados semelhantes
em pacientes com patologias dermatolégicas. Cariola
e Sant'‘Anna, em 1993, trabalharam com esses in-
dices em criangas com deficiéncia auditiva e os re-
sultados também foram semelhantes.

Cariola & Ferrari (1996), realizaram um estudo
onde procuraram avaliar o nivel de ansiedade e o
estado emocional de criancas portadoras de
Sindrome de Down, por meio do desenho da figura
humana segundo a escala de Snyder & Gaston e
obtiveram um resultado bastante efetivo, no senti-
do de prognosticar o alto grau de ansiedade e a pos-
sivel problemética emocional nessas criancas.

Em 2001 Cariola et al., utilizaram o desenho da
figura humana na evolugéo clinica na arte-terapia
com crianc¢as com deficiéncia auditiva, obtendo como
resultado que esta técnica possibilita uma avalia-
¢ao das caracteristicas emocionais e da ansiedade
nesses pacientes.

Para Corréa (2002), a ansiedade é um fendmeno
humano dificil de definir. Desempenha um papel
central na formacao de sintomas fisicos e psicologi-
cos. Ela se manifesta por um estado de inquietacéo
gue pode ir aumentando progressivamente, em ge-
ral acompanhada de uma sensacgéo de perigo imi-
nente, que pode ameacar a seguranca do individuo,
acompanhada por sentimentos de desassossego,
tensdo e medo. Pode ainda estar ligada ao senti-
mento de culpa ou a condi¢cbes favorecidas pelo
ambiente.

Niveis moderados de ansiedade podem ser be-
néficos, pois motivam o individuo e lhe fornecem
uma sobrecarga de energia, aumentando a capaci-
dade de localizar e resolver o problema aflitivo. Os
niveis elevados de ansiedade, porém, podem ser pre-
judiciais, causando sentimentos de desconforto e
inquietacao.

O estado emocional ansioso elevado pode aco-
meter criangas e adultos, principalmente quando
em situagdes desconhecidas e estressantes.
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Muitos séo os estudos realizados com a finalida-
de de estudar a ansiedade infantil. O teste do Dese-
nho da Figura Humana, avaliado com escala de
Snyder & Gaston, € uma projetiva grafica, empre-
gada com éxito para tal propésito.

O objetivo deste estudo foi relacionar os habitos
de succéo deletérios e a onicofagia com os Iindices
Emocionais com auxilio do teste do Desenho da Fi-
gura Humana (DFH), em criancas na faixa etaria de
seis e dez anos, de uma escola publica na periferia
da cidade de Cascavel — Parana.

MATERIAL E METODO

Foram avaliadas 107 criangcas de ambos os se-
x0s na faixa etaria de 6 a 10 anos de idade com
habitos bucais deletérios ou com onicofagia.

Essas criancas foram testadas individualmente
na escola. Foi solicitado a cada crianca que dese-
nhasse uma pessoa qualquer em uma folha de pa-
pel, que foi fornecida junto com um lapis e uma
borracha.

A crianga nao tinha um tempo pré-determinado
ou estipulado para realizar o desenho, ou seja, a
crianca foi deixada totalmente a vontade e sem ne-
nhum tipo de pressédo para a realizacdo do dese-
nho.

A aplicacéo foi realizada individualmente em sala
prépria para exame. Essa aplicacao foi realizada com
a concordéancia dos pais e da diretora da escola e foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fa-
culdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR -
Marilia — Sao Paulo.

Neste estudo, as criancas ndo foram separadas
por sexo, pois, segundo Van Kolck & Van Kolck
(1972) e Andrade (1977), nao foram encontradas di-
ferengas, por sexo, nos itens dos indices emocio-
nais, nessa faixa etéria.

Algumas criancas fizeram varios desenhos, mas
somente a primeira figura humana desenhada foi
avaliada conforme os 12 indices Emocionais de
Snyder & Gaston.

Os indices emocionais de Snyder & Gaston, se-
gundo a versao brasileira de Van Kolck & Van Kolck
(1972), adotada também por Cariola (1986), Cariola
et al. (1987) e Cariola & Silva (1989), compreendem:

INDICES EMOCIONAIS ADOTADOS:

01- Rasuras, quaisquer;

02 - Sorriso, boca definitivamente virada para
cima, nos cantos;

03- Figura rigida, parecendo tdo dura ou tesa
que, se empurrada; tombara;

04- Elevacao dos bracgos: qualquer braco elevado
em mais de 45 graus;

05 - Mutilacao: tracos fisiondmicos ausentes, um
ou mais membros; ausentes;

06 — Reforco de linhas;

07 - Linhas em esboco;

08 — Complementos ao desenho, detalhes adicio-
nais ndo ligados ao corpo nem a roupa;

09 - Botdes ou umbigo;

10 - Separacéo de partes do corpo, partes néao se
ajustando;

11 - Idade misturada, 6bvia discrepancia de ida-
de no mesmo desenho;

12 - Cicatrizes ou desfiguracéo.

A avaliacédo dos desenhos foi realizada por uma
psicologa experiente e 0 numero de indices emocio-
nais encontrados foi anotado. A avaliacdo dos dese-
nhos e a contagem dos indices Emocionais de Snyder
& Gaston também foram avaliados por trés juizes.

A presenca de dois ou mais indices emocionais
do DFH de uma crianca é um sinal altamente su-
gestivo de problemas emocionais e de ansiedade.

Os resultados obtidos foram tabulados e anali-
sados estatisticamente.

Devido & natureza das variaveis, elas foram re-
sumidas por meio de freqiiéncia e porcentagens.
Para a comparacédo entre os tipos de habitos e os
indices emocionais de Snyder & Gaston, utilizou-se
0 teste do Qui-quadrado, adotando-se o nivel de
significancia de 5% de probabilidade para a rejeicao
de hipoétese de nulidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para a verificacdo da existéncia de diferencas
entre o numero de indices emocionais(lE) apresen-
tados pelas criancas avaliadas foram utilizados:
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- Para o estudo descritivo — Freqiiéncia das por- - Para o estudo estatistico - O Teste do Qui-qua-
centagens (Tabelas 1,2 e 3). drado (Tabela 4).
I Mumem de desenhos .
Indices Enconfradns realiados Porcentagem %
SI* 2 1.5%
1 18 12.1%
2 H 2H%
3 33 2995
- 24 22 L5
3 5 S5%
Tokal i 105

TABELA 1: Frequéncia de IE de Snyder & Gaston no DFH apresentada pelas criangas e suas respectivas porcentagens (qualitativa):

*Sem Indice.

Com a tabela 1, pode-se observar que 14% das

Entretanto, 86% das crianc¢as apresentaram 2 ou
criancas nao apresentaram nenhum ou apenas 1

mais indices emacionais, indicando alto grau de an-

indice emocional de Snyder & Gaston, refletindo nor- siedade.
malidade.
Tipo de Habilo N de Criancos Porceniagem %
Habios de socdo <0 3V L%
Qricofaga B3 2849 %
s dois habrios < 3,74 %

TABELA 2: Tipos de Habitos Encontrados:

Indsce Enconirado Quanidade Porceniagem %

SI* 1 0.3
1 75 26 2%

2 a7 9.3%

3 2 0.7

4 4 1.9%

5 18 E %

i 71 29 &%

) 2 0%

H 43 16.5%

g 24 &%
10 L S.5%
11 L 0.3%
Tzl 291 100

TABELA 3: Freqiiéncia dos Indices Emocionais de Snyder & Gaston no DFH apresentado pelas criangas e suas respectivas porcentagens(quantitativa).

*Sem indice.

80



| Awo6, ne6, 2003

Na tabela 3, pode-se observar uma predominéan-
cia dos indices 1 (rasuras quaisquer) e 6 (reforco de

linhas). O primeiro reflete inseguranca e problema-
tica emocional na crianca e o segundo, agressividade.

TIPO M A gl P Resullados
HZbics ce 40

SLDCA0 513 1 <) 05 signifcEnia
Omicofagea T

TABELA 4: Teste do qui-quadrado para os tipos de Habitos Encontrados:

Nessa tabela observou-se uma diferenca estatis-
ticamente significante (p<0.05), entre 0 numero de
criancas com o habito de succ¢éo de dedo (40/103) e
onicofagia (63/103), sendo maior a propor¢ao apre-
sentada pelas criancas com o hébito de onicofagia.

Foram analisados 43 meninos e 64 meninas:

- Entre 0s 43 meninos: 13 apresentavam o habi-
to de succédo de dedo; 21 onicofagia; 02 apresenta-
vam ambos os habitos

- Entre as 64 meninas: 27 tinham o habito de
succdo de dedo; 35 apresentavam onicofagia; 02
apresentavam ambos os héabitos

A necessidade fisioldgica da succdo deve cessar
entre os 9 e 12 meses de idade podendo permane-
cer por um tempo maior nos momentos em que a
crianca esta infeliz, cansada, angustiada ou pres-
tes a adormecer. Essa necessidade aparece também
em situagdes dificeis, como uma forma de regres-
séo a fase oral (Teoria Freudiana).

Além da abordagem psicoldgica, o odontopediatra
pode utilizar medidas mecéanicas para remocéo dos
hébitos de sucgédo e onicofagia, tendo um papel im-
portante na orientacdo dos pais em todos os aspec-
tos.

O DFH é um indice de facil utilizacdo e impor-
tante para detectar a presenca de algum nivel de
ansiedade.

A presenca de dois indices emocionais ou mais,
ja caracteriza que a crianga esté passando por certo
grau de ansiedade.

No grupo de criangas utilizadas nesse estudo,
14% das criancas apresentaram apenas 1 indica-
dor, indicando um nivel de ansiedade dentro da nor-
malidade. Entretanto, 86% das criancas apresenta-

ram 2 indices emocionais ou mais, o que reflete al-
gum grau de ansiedade na maior parte do grupo
avaliado. Portanto, o comportamento, habitos bu-
cais deletérios, vem revelar uma manifestacdo de
problematica emocional ndo resolvida.

O Odontopediatra deve perceber e utilizar uma
terapéutica adequada, para que a ansiedade néo
interfera no tratamento odontolégico. A terapéuti-
ca, nesses casos, deve incluir uma interacao entre
0 odontopediatra e o atendimento psicologico.

CONCLUSOES

A andlise dos resultados nos permite concluir que:

1 - As criangas que apresentam habitos bucais
deletérios avaliadas neste estudo possuem alto grau
de ansiedade.

2 - Dentre os 12 indicadores propostos por Snyder
& Gaston, os mais frequentemente encontrados fo-
ram o de n° 1 (rasuras quaisquer), que reflete inse-
guranca e problematica emocional e o de n° 6 (re-
forco de linhas), que reflete agressividade.
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The purpose of this study is to relate deleterious oral habits (finger and nipple sucking and finger biting) with Snyder &
Gaston emotional indicators through the human figure drawing tests (HFD) on 107 children of public schools in Casca-
vel-PR - Brazil, aged from 6 to 10 years old. The children were chosen at random and individually were asked to draw
any human figure. The drawing were analyzed by a psychologist through Snyder & Gaston 12 emotional indicators
modified by Van Kolck & Van Kolck (1972). The results were analyzed by Qui square test whose significance level was
5%. We conclude that children with deleterious oral habits had high anxiety level. Within Snyder & Gaston 12 emotional
indicators the most frequent indicator found was the number 1 which reflects insecurity and emotional problems and
number 6 which reflects aggressiveness. Other studies must be carried out relating the presence of deleterious oral
habits to emotional alterations and there should be integration between pedodontists and the psychologists so that

therapeutics is successful.

UNITERMS: human figure drawing; anxiety; oral habits; children; emotional characteristics.
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AVALIACAO DA MICROINFILTRACAO MARGINAL NA PAREDE CERVICAL DE
CAVIDADES DE CLASSE V COM DIFERENTES SISTEMAS ADESIVOS

MARGINAL MICROLEAKAGE EVALUATION ON CLASS V CERVICAL WALLS
WITH DIFFERENT BONDING SYSTEMS

Alessandro P. GOMES.*, Eduardo M. N. NUNES*,
Luis A. MARIOTTO** e Roque Javier Mérida DELGADO**.

Este estudo avaliou a microinfiltragdo marginal em cavidades padronizadas de classe V em dentes bovinos extraidos,
utilizando diferentes sistemas adesivos associado a resina composta Concept(Vigodent). As cavidades foram realizadas
nas faces vestibular e lingual seguindo as seguintes dimensées: diametro 2,9mm, profundidade 1,5mm e margem
gengival localizada a 0,5mm abaixo da juncdo cemento-esmalte. Os sistemas adesivos utilizados foram One coat/ Coltenne,
Clearfil SE Bond / Kurary, One up Bond F/Tokuyama, Prime Bond 2.1/Dentsply and Magic Bond/Vigodent. Os resul-
tados demonstraram diferenca estatisticamente significante com os outros sistemas adesivos testados.

UNITERMOS: resina composta; sistemas adesivos; microinfiltracdo marginal

INTRODUCAO

A Dentistica Restauradora, atualmente, além do
seu carater curativo e preventivo esta fortemente
comprometida com a estética, um dos pricipais fa-
tores que levam o paciente a procurar o cirurgido
dentista, para buscar a correta anatomia, funcéo e
cores adequadas de seus dentes, e melhorar, dessa
forma, o conjunto de aparéncia do sorriso.

Durante as ultimas décadas, um dos maiores
problemas da Dentistica Operatéria foi a falta de
adesdo dos materiais restauradores as estruturas
dentéria mineralizadas. O esmalte dental é um teci-
do que possui uma estrutura prismatica, represen-
tada em 96% de minerais, 4% de agua e tracos
protéicos.

Essa composicédo, juntamente com a técnica do
condicionamento acido do esmalte, introduzida por
Buonocore em 1955, proporcionam satisfatoria
unido aos sistemas adesivos.

Raadal e Retief relataram em seu trabalho que é
possivel eliminar a microinfiltragdo marginal pela
interface esmalte condicionado/ restauracéo, quan-
do existe suficiente espessura de esmalte para ser
condicionado o que n&o ocorre satisfatoriamente nas
restauracdes cervicais.

Nos ultimos 25 anos, as pesquisas tém
direcionado seus esfor¢cos no sentido de desenvol-
ver sistemas adesivos que se integrem a dentina,
que apresenta uma estrutura tubular constituida

* Aluno de graduacéo de 6° termo de Odontologia

em 70% de hidroxiapatita, 18 % de colageno e 12%
de agua.

Essa estrutura heterogénea dificulta a integracéo
adesiva como ocorre téo facilmente em esmalte, en-
tretanto a técnica do condicionamento &cido a
dentina mostrou-se um meio aceitavel para alcan-
¢car a meta de eficiéncia de adesao, pois o condicio-
namento remove a camada de residuos e proporcio-
na uma estrutura apta a receber o sistema adesivo
e proporciona uma retencdo micromecéanica entre a
superficie dentinaria condicionada e o sistema ade-
sivo por meio da formagdo da camada hibrida: o
principio de adeséo fundamental dos sistemas ade-
sivos ao substrato dentinario.

Embora clinicamente os sistemas adesivos
sejam aceitos e a grande quantidade de trabalhos
cientificos comprovem sua eficiéncia, ainda surgem
resultados demostrando falha de ades&o por meio
de testes de microinfiltracdo marginal, microscopi-
ca eletrénica de varredura entre outros. Baseando-
se nesses fatos, a indUstria sempre procura elabora
novos materiais, com novas formulacgdes e diferen-
tes técnicas de aplicacdo, como exemplo, os
autocondicionantes, que sdo materiais planejados
para diminuir o tempo clinico e facilitar a técnica de
aplicacgéao.

Essa nova tecnologia cria necessidades de reali-
zacao de novos estudos para verificagéo da real van-
tagem desses novos produtos.

** Professores da Disciplina de Dentistica da Faculdade de Odontologia de Marilia
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PROPOSICAO

Dessa forma, toma-se como objetivo dessa pes-
quisa in vitro, comparar qualitativamente o grau de
microinfiltracdo marginal na parede cervical de pre-
paros simulados de classe V, com sistemas adesi-
vos One Coat Bond (Coltenne), Clearfil S.E. Bond
(Kuraray), One up Bond F (Tokuyama), Prime&Bond
2.1(Dentsply) e Magic Bond D.E (Vigodent) e a resi-
na composta Concept ( Vigodent).

MATERIAL E METODO

Foram utilizados, para esse estudo 40 dentes in-
cisivos bovinos, divididos em 5 grupos com 8 den-
tes cada, sendo realizados 8 preparos pela face lin-
gual e 8 pela face vestibular. Os dentes foram lim-
pos com pedra pomes e agua com auxilio de escova
de Robson em baixa rotagdo. Foram examinados com
auxilio de uma lupa de 20 vezes de aumento para
observacado de algum defeito, trincas que pudesse
criar falha nos resultados do experimento. O
armazenamento foi feito em solucéo fisioldgica em
temperatura ambiente a fim de preservar a integri-
dade das estruturas dentérias até o momento de
ser realizar as cavidades.

Realizaram-se 80 cavidades, simulando le-
séo de carie no terco cervical das faces vestibular e
lingual dos dentes selecionados 0,5mm abaixo da
juncdo amelo-cementaria, pois € o local mais critico
a ser restaurado, pela fina espessura de esmalte
existente na 4rea ou até mesmo a auséncia.

Os preparos foram realizados em etapas com pon-
tas diamantadas de numero 1012 (1,0mm),
posicionando-se no centro da face vestibular e lin-

gual, distanciando-se 1mm da junc&do amelo-
cementaria, aumentando gradativamente dimensées
da cavidade utilizando as pontas diamantadas 1014
(1,4mm), 1016 (1,8mm), respectivamente. E por fim
a de maior diametro, 3018 (2,9mm), com profundi-
dade sempre de meia ponta ativa que dara a confor-
macéo da cavidade, permitindo que a parede cervical
se estabeleca 0,5mm abaixo da juncdo amelo-
cementaria, renovando as brocas a cada cinco pre-
paros. As cavidades foram confeccionadas na for-
ma de um semicirculo, apresentando as seguintes
dimensdges:

- Extensao mésio-distal = 2,9mm (+/- 0,1mm)
- Extensao géngivo-oclusal = 2,9mm (+/- 0,1mm)
- Profundidade axial = 1,5mm (+/- 0,1mm)

Os dentes foram divididos em grupos de 8 ele-
mentos cada, de acordo com o0s respectivos siste-
mas adesivos. Os sistemas adesivos foram aplica-
dos corforme as instrucdes dos fabricantes.

Em seguida os preparos foram restaurados com
resina composta hibrida Concept cor A3, segundo o
plano de insercdo de Hansen de 1986. Ou seja, 0
primeiro incremento € colocado junto a parede
oclusal até a metade da cavidade, em direcdo a
margem cervical. E o segundo incremento é
posicionado posteriormente, preenchendo o restan-
te da cavidade. Os incrementos foram
fotopolimerizados por 40 segundos com a intensi-
dade do aparelho monitorada com um radiémetro,
permanecendo entre 450 e 500mW/cm?. Posterior-
mente foram realizados o acabamento e polimento
das restauracfes com discos sof-lex.

Apoés a restauracdo dos preparos cavitarios com
resina composta, os apices radiculares foram entéo
selados com a mesma, a fim de evitar a penetracao
da solucdo de contraste durante a termociclagem.
Os dentes em seguida foram isolados com uma ca-
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mada de resina epoxi (araldite transparente de pre-
sa rapida) e duas camadas de esmalte de unhas de
cores diferentes, com a finalidade de diferenciar os
distintos grupos de dentes e seus respectivos siste-
mas adesivos. Tanto a resina epoxi, quanto os es-
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maltes para unhas ficaram a uma distancia de 1mm
das margens da interface dente/restauracéo.

Os espécimes foram submetidos a uma
termociclagem de 500 ciclos, com a temperatura
variando de 5°C (+/-2°c) e 55°C (+/- 2°c), sendo a
solucdo de contraste utilizada nesta, o azul de
metileno a 2% tamponado.

Posteriormente, os dentes foram lavados abun-
dantemente em agua corrente para, depois, serem
seccionados com o auxilio de um torno para poli-
mento de prétese, no qual foi adaptado um mandril
de haste longa e disco de diamante montado, sob
intensa refrigeracdo com agua. Foram feitas duas
seccOes. A primeira no sentido mesio-distal do den-

te, obtendo-se duas metades (vestibular e lingual).
A segunda seccéo foi feita no centro das restaura-
¢Oes, resultando em duas hemi-seccdes, por sua vez,
montadas em laminas de microscépio, com o auxi-
lio de cera e submetidas a avaliagéo por trés avalia-
dores previamente calibrados.

O grau de microinfiltracdo foi determinado pela
extensao de penetracado da solucédo de contraste nas
margens da restauracdo em direcdo a parede axial.
A margem gengival foi analisada com microscépio
cirargico e classificada de acordo com o seguinte
critério de escores:

Menhu e envdine i de pensiecio de cormie: e iekeracs de sl esanmagan

| Perociraga do comes oo rpo el da evicnsia das parades

1 Peeciracia do corame cm @i izsgrs da adeesio das pasades.

1 Pemctracia do comame em oda a edems3o d

. Peeciragga do .

RESULTADOS E DISCUSSAO

O teste de microinfiltracdo permite verificar a
capacidade da uniéo entre estruturas de diferentes
origens, ou seja, quando a microinfiltracdo foi pre-
dominantemente grau 0, isso indica que o material
possuiu uma boa integragdo com a estrutura, cum-
prindo adequadamente o seu papel.

Nos sistemas antigos, a dificuldade de aplicacéo
era tamanha que se perdia parte das propriedades

s e oda acdercio das pardles e e diregdo 3 polpa

pela dificuldade técnica de aplicacdo, como pode-
mos citar exemplo dos Scothbond Multipurpose
Plus, All Bond, entre outros. A inddstria foi sim-
plificando a técnica para melhorar o desempe-
nho do cirurgido e diminuir o namero de falhas
de aplicacéo.

A distribuicdo das amostras, de acordo com os
niveis de infiltracdo marginal, na parede cervical,
para os sistemas adesivos utilizados, em valores ab-
solutos, esta disponivel na tabela 1.

Graus de Yicrwinfdirais
Marcrzl 0 1 2 3 4 Classificacio
O Czat Bioosd 13 g i 2 2 &
Primsc&-Eaomd 2 1 14 10 .| (] 4 &
e Up Somd 13 10 i 3 E &
Clezedfil 2 E. Band H & 2 3 3 &
Mz =y Bondd 25 1 1 . x5 b

TABELA 1 - Freqiiéncias observadas para ocorréncia dos graus de microinfiltracdo segundo os materiais em estudo, e classificagdo pelo teste de x2.

Letras iguais, nas colunas, indicam que os materiais ndo diferem entre si pelo teste de x?, considerando-se um n.m.s de 5% (a>0,05)

Os niveis de infiltracdo dispostos na tabela 1 permitem a obtencdo do seguinte gréafico, para melhor

observacao dos dados
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FREQUENCIAS OBSERVADAS NOS GRS DE NICROINFILTRACAD
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Os valores registrados mostraram que o nivel de
infiltracdo nos sistemas adesivos One Coat Bond,
Prime&Bond 2.1, One Up Bond, Clearfil S.E. Bond,
se concentrou no nivel 0, ou seja, ndo houve pene-
tracdo do corante. Ja no nivel 1 a maior concentra-
¢ao ocorreu nos sistemas adesivos Prime&Bond 2.1
e One Up Bond. O sistema adesivo Magic Bond D.E.
apresentou um maior nimero de amostras concen-

tradas no nivel 4 de infiltracdo e, por isso, foi consi-
derado pior estatisticamente com relagdo aos de-
mais sistemas adesivos.

A tabela 2 mostra as frequéncias observadas, as
frequéncias esperadas correspondentes e
percentuais para a variavel notas (escores), Nos cinco
grupos de estudo.

Ml TAS (esrames |
Nives 3 | | 3 _ 1  TOTAL
Ao fepemas e bogednas wg sy, Fegemw Ry, T mg
GI* 15 (I0) 2453 BE (11} 2285 (% HET 0T 31 I6SE 0T 45 S0 5
GE- 14 (10} IZSS MO 11} 2457 M M 00 (5 oy 0f ¢ g 52
G 15 (1) 2131 B 11 25T 00 RO OF () ISJM 05 45 IS0m 53
G&# 14 (10} 2285 08 q11) 1M 02 bk 05 (3 #1687 05 ¢5 1S R
GS: a5 (1) A2 B {11} 285 01 8.3 02 (3 16sE 25 45 STS0 52
Tl 51 00 35 a2 BT BT RO

TABELA 2 - Frequéncias observadas, esperadas () e percentuais para a Ocorréncia dos Escores segundo os Materiais em estudo.
*G1 = One Coat Bond, G2 = Prime&Bond 2.1, G3 = One Up Bond, G4 = Clearfil S.E. Bond, G5 = Magic Bond
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Os resultados obtidos nesta pesquisa mostram
que os materiais testados n&o foram capazes de eli-
minar completamente a microinfiltragdo em dentina.
Houve diferenca estatisticamente significante entre
o sistema adesivo Magic Bond D.E.e os demais sis-
temas adesivos. Foi observado um nivel maior de in-
filtrac&o, grau 4, no adesivo Magic Bond D.E., o que
Ihe rendeu os piores resultados e demonstrou baixa
qualidade com relagdo ao selamento marginal na
interface dente/restauracao.

Com relacéo aos demais sistemas adesivos, ape-
sar de ndo apresentarem diferenca estatisticamen-
te significante entre si, podemos notar um melhor
resultado no adesivo One Coat Bond que obteve os
menores escores de penetracdo do corante, ou seja,
bons resultados no selamento marginal. Esses re-
sultados contrariam o trabalho de Gomes et
al.(2000), que ao analisarem a microinfiltracdo em
preparos classe V, com os adesivos Excite,
Prime&Bond NT, Pronpt L-Pop e One Coat Bond,
encontraram menores graus de infiltracdo com o
Prime&Bond NT e em seguida com o Prompt L-Pop.
Resultados piores foram encontrados nos adesivos
Excite e One Coat Bond.

A evolucdao técnica do adesivo autocondicionante
em sua idéia filoséfica apresenta vantagens
significantes com relacdo aos adesivos convencio-
nais, pois permite criar um padréo de condiciona-
mento adequado em todo as areas de sua aplica-
¢ao, padronizando, dessa forma, o condicionamen-
to. Também estudos histolégicos demonstram que
a sua reacao inflamatéria em cortes histoldgicos
comparados aos adesivos convencionais é menos
agressiva. Porém criam-se dlvidas sobre sua capa-
cidade de condicionamento, pois ele devera atuar
em duas estruturas diferentes, esmalte e dentina,
com o mesmo pH, com capacidade de integracdo
adesiva igual para as duas estruturas, embora elas
sejam diferentes.

Foi observada nesta pesquisa que os sistemas
adesivos autocondicionantes apresentaram resulta-
dos satisfatdrios com relagdo ao selamento margi-
nal, ndo apresentando diferenca estatisticamente
significante com os adesivos One Coat Bond e
Prime&Bond 2.1.

This study evaluated marginal microleakage on class V cavities on removed bovine incisor restored with compound
Concept (Vigodent) resin. The cavities preparation were carried out in bucal and lingual faces measuring 2.9mm diameter,
1.5mm deep and gingival margin was located 0.5 mm apical to CEJ - cement enamel junction. One coat/Coltenne,
Clearfil SE Bond / Kurary, One up Bond F/ Tokuyama, Prime Bond 2.1/Dentsply and Magic Bond/Vigodent were the
bonding systems used. The results showed significant difference with Magic Bond (Vigodent) and the other bonding

systems tested.

UNITERMS:composite resin; bonding systems; marginal microleakage.
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ESTUDO “IN VITRO” DE SOLUCOES DE FLUORETOS ACIDULADO E
NEUTRO EM FORMA DE GEL, NO GRAU DE MANCHAMENTO DE
RESINAS COMPOSTAS MICROHIBRIDAS

TOPICAL APPLICATION COMPOSITE RESINS IN VITRO COLOR CHANGE
OF ACIDULATED AND NEUTRAL FLUORIDE GELS

Elaine A. S. KISHIMOTO*
Joédo BAUSELLS**
Sosigenes Victor BENFATTI**

O objetivo deste trabalho foi verificar as consequiéncias quando da aplicagdo de um gel fluorfosfato acidulado e de um gel
de fluoreto de sddio sobre resina Z100 e TPH por um periodo de 5, 10 e 15 dias, utilizando uma solucgéo descolorante,
o etanol. Os corpos de prova e os resultados foram avaliados pelo método da espectrofotometria, e evidenciaram diferen-
¢as estatisticamente significante na resina composta Z100 tratados com flGor fosfato gel acidulado e com maior intensi-
dade para o tratamento por 15 dias quando comparados a resina composita TPH.

UNITERMOS: Cérie dentaria; flGor; resinas compostas.

INTRODUCAO

As resinas compostas, como material restaura-
dor e o sistema de unido, representam um grande
avanco para a Odontologia Restauradora, para a
qual a estética é fundamental. Elas sao constituidas
de particulas inorganicas incorporadas a matriz or-
ganica que lhe conferem diversas propriedades maior
resisténcia a fratura e desgaste; menor contracdo
de polimerizacdo; maior tempo de trabalho
Buonocore 23 (1955, 1968), Cavalcanti® (1999).

Baseados no aumento da utilizacdo de mate-
riais estéticos, alguns pesquisadores comegaram a
se preocupar com o efeito que o uso do fldor tépico
pode produzir nas restaura¢bes com resinas, pro-
cedimento muito utilizado em Odontopediatria.

Segundo Bibby?! (1944), a reducédo da atividade
de carie foi constatada em criancgas, com a aplica-
¢ao de fluoretos topicos ou solugado preparada com
flGor sobre os dentes e Wellock & Brudevold?® (1963),
também obtiveram os mesmos resultados verifican-
do que o flior desempenha um importante papel na
prevencédo e controle da carie dentaria.

O fldor pode ser utilizado de diversas formas:
desde o uso de dentifricios, bochechos, vernizes
até géis de flaor fosfato acidulado (FFA) e fluoreto
neutro (FN) aplicados profissionalmente.

Atualmente, muito dos materiais usados na cli-
nica odontopediatrica, como selantes com carga,
cimentos iondmeros de vidro e resinas compdsitas,
possuem na sua composicdo particulas de vidro.
Recentes estudos mostram que a superficie desses
materiais pode sofrer alteracfes quando submetida
a acéo do fldor gel topico, principalmente o FFA,
Kula et al.19(1983),Cruz et al® (1992), Di Creddo et
al.’(1995), Lopes & Toledo?!! (1996), Soares, et al.”
(2000).

Por isso, o presente estudo objetivou verificar “in
vitro” o grau de manchamento em resinas
compoésitas sob a acdo de solucdes de fluoretos
acidulado e neutro em forma de gel.

* Especialista em Odontopediatria pela UNESP, Mestre em Clinica Odontolégica area de concentragdo Odontopediatria pela Faculdade de Ciéncias

Odontolégicas de Marilia- UNIMAR

** Professor Titular do Programa de P6s-Graduacéo em Clinica Odontoldgica da UNIMAR, Professor Titular Aposentado da Faculdade de Odontologia de

Araraquara - UNESP

*** professor Titular do Programa de Pés-Graduagdo em Clinica Odontolégica da UNIMAR Professor Titular Aposentado da Faculdade de Odontologia de

Aracatuba - UNESP.
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MATERIAL E METODO

As resinas compostas selecionadas para este es-
tudo foram: Z100 (3M) e TPH (Dentsply) ambas na
cor B2 e fotopolimerizaveis (fig.1). Para o estudo da
influéncia dos géis fluoretados sobre a superficie das
resinas, foram utilizados os géis: Nupro Gel
Fluorfosfato Acidulado a 1,23% (FFA) e Nupro Gel
Fluoreto de S6dio Neutro a 2% (FN) (fig.2).

Figura 01 - Resina Z100 e TPH

Figura 02 - Fluor Nupro Gel Acidulado a 1,23% (A) e Nupro Gel Neutro a
2% (B)

Para este estudo foram utilizados 180 corpos
de prova de resina composta, obtidos a partir de
uma matriz de borracha perfurada, com as seguin-
tes caracteristicas: 1,8 cm de comprimento exter-
no x 0,9 mm de didmetro interno x 0,3mm de es-
pessura.

Em uma lamina para microscopia, colocou-se um
anel de borracha, preencheu-se com a resina com-
posta e sobre ela colocou-se outra lamina para
microscopia. Com um aparelho Ultralux-Dabi
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Atlante polimerizou-se por 20 segundos de cada lado,
totalizando 40 segundos. Os corpos de prova foram
embebidos em algoddo com agua destilada, a fim
de manté-los com umidade aproximadamente de
100%, armazenados em recipiente de plastico e le-
vados a estufa a 37° = 1°C até o inicio do experi-
mento.

Em seguida, dez corpos de prova de cada resina
foram identificados e imersos nas seguintes solu-
¢Oes: flaor gel neutro, fldor gel acidulado e saliva
artificial (controle) em uma placa de Petri mantidos
em estufa a 37° £ 1°C por periodos de 5, 10, e 15
dias.

As amostras foram codificadas da seguinte forma:

ZN1= resina Z100 imersa em fldor neutro por 5 dias
ZN2= resina Z100 imersa em fldor neutro por 10 dias
ZN3= resina Z100 imersa em fldor neutro por 15 dias
ZAl1= resina Z100 imersa em flGor acidulado por 5 dias
ZA2= resina Z100 imersa em flGor acidulado por 10 dias
ZA3= resina Z100 imersa em flGor acidulado por 15 dias.
TN1= resina TPH imersa em fldor neutro por 5 dias
TN2= resina TPH imersa em fldor neutro por 10 dias
TN3= resina TPH imersa em fldor neutro por 15 dias
TA1= resina TPH imersa em flGor acidulado por 5 dias
TA2= resina TPH imersa em flGor acidulado por 10 dias
TA3= resina TPH imersa em flGor acidulado por 15 dias

Z1, 72, Z3 resina Z100 e T1, T2, T3 resina TPH
(fig.3) = controle das resinas em solucéo de saliva
artificial preparada pela Faculdade de Farmacia de
Ciéncias da Saude, da Universidade de Marilia, con-
forme composicdo apresentada no quadro 1, nos
periodos de 5, 10, 15 dias, respectivamente.

Figura 03 - Placa de Petri contendo saliva artificial e corpos de prova de
resina Z100 (Z1, Z2 e Z3) e TPH (T1, T2 e T3) nos periodos de 5,
10 e 15 dias, respectivamente.
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QUADRO 1: Composigéo da saliva artificial

SCLUCAD A SOLUCAC B

Firsfln d poddssio bikdaicn - RIS Chireke de potdsic - Ay
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Flisarets de sédao TR Clercke de Silcio andm - |Lealg
Wil parabin - LMy Apua desiibeda grp - [iEiml
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AGLA DESTILADA q=

Para cada periodo programado, os corpos de pro-
va foram retirados de cada solucdo e lavados em
agua destilada, sem escovacao, secos em filtros de
papel, colocados em uma placa de Petri e levados a
estufa a 37°C + 1°C mantidos por 24h. Apés esse
periodo, os corpos de prova foram colocados em tu-
bos de ensaio de 10cm de altura x 1 cm de diame-
tro, contendo 3ml de solucéo descolorante, o etanol
absoluto, e levados novamente a temperatura de
37°+ 1°C por 72 horas (fig.4e 5).

Em seguida, as amostras foram retiradas da so-
lucdo e fotografadas. Utilizando um aparelho
Espectrofotdmetro 600Femto, com comprimento de
onda 490nm, pdde-se avaliar a solucdo quanto ao
grau de manchamento (fig.6).

As analises estatisticas dos resultados foram re-
alizadas em um delineamento inteiramente
casualizado num esquema fatoriais 2x2x3 com trés
testemunhas.

Figura 04 - Tubos de ensaio com etanol e corpos de provas

Figura 05 - Estufa de cultura Fanen-Orion

Figura 06 - Aparelho de Espectrofotometria 600 FEMTO, utilizado na ava-
liagdo de manchamento

RESULTADOS

Os resultados obtidos da analise
espectrofotométrica estdo apresentados nas Tabe-
las de 1 a 5.
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Roging Z 100 7 11(ar Reging Z 100/ Mo Reging Z 1004 Mjor Resina TPH / flior Resing TPH/ flor Resina TPH / ldor
Acidulade/ 5 dias Acidulado/ 10 dias Acidulado/ 13 dias Aclduladof 5 dias Acidulado / 10 dias Acidulado /15 dias
7ZAl A2 ZAS TAl TA2 TA3
0003 0,001 0oLz 0,001 0,002 0002
0006 0002 0011 0,002 0,002 0002
(06 0.002 0,012 0,004 0,001 0.001
0,004 0003 0.0 01,004 4,001 2,001
0.006 0,006 0.001 0.002 0,003 9403
0.001 0,002 0011 0,001 0,004 0,007
: 0,000 0.002 0.002
0,003 0,005 0,002
0,003 0.003 0.000
0002 102 1,002
0,001 0,002 0.002
0,002 0,006 0,002
0,001 0.003 0.010
0,001 0,006 0,001
X— 00019 K= 00023 XK= 00028
N 00034 X 00035 X 00055

TABELA 3- Resultados obtidos com a leitura do Espectrofotdmetro dos
corpos de prova de Resina TPH imersos em flGor Acidulado
(TA1, TA2, TA3) nos periodos de 5, 10 e 15 dias.

TABELA 1- Resultados obtidos com a leitura do Espectrofotometro dos
corpos de prova de Resina Z100 imersos em flGor Acidulado

(zA1, ZA2, ZA3) nos periodos de 5, 10 e 15 dias.

Resina Z100 7 fllor Resing 7100 7 tlior Resing 2100/ flior Resima TPH / flior Resing TPH/ flGor Resina TPH 7 fldor
Neutro / 5 dias Neutro / 10 dias Neutro/ 15 dias Neutro / 5 dias Neutro /10 dias Neutro/ 15 dias
£N] ZNZ ZN3 ™1 2 N3
0,003 0.002 0.003 0,001 0,001 0.000
0006 0.001 0018 0,002 0,005 0.002
e ) £l -
01,000 0,003 0006
0,005 0.001 (1,000
(0,000 0,001 0005
(3,000 0,004 (.002
0,001 0,002 0,000
0,001 0,001 1,003
0,000 0,000 0,001
0002 0002 0002
0.002 0001 0002
0,000 0.001 0,002
0.001 0,000 0004
a0 0.001 0001
0,003 0.001 0,003
0,002 0.000 0,007
0,000 0,000 0,003
0.002 0.004 0,003
K= 00011 X- 00014 - 0,0026
K= 0,002 X= 0,007 K= 00042

TABELA 4- Resultados obtidos com a leitura do Espectrofotdmetro dos
corpos de prova de Resina TPH imersos em flor Neutro (TN1,

TABELA 2- Resultados obtidos com a leitura do Espectrofotometro dos TN2, TN3) nos periodos de 5, 10 e 15 dias.

corpos de prova de Resina Z100 imersos em flaor Neutro (ZN1,
ZN2, ZN3) nos periodos de 5, 10 e 15 dias.
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TABELA 5- Resultados obtidos através da leitura do Espectrofotdmetro
dos corpos de prova de resina Z100 e TPH (controles) imersos
em saliva artificial nos periodos de 5, 10 e 15 dias.

A Tabela 6, mostra-nos os resultados da analise
estatistica preliminar dos dados em um delineamen-
to inteiramente casualizado.

Causa de variagio GL QM F Prob > F
Tratamentos 14 0.00001936 3.26 0,0002
Residuo 135 0,0000059

Total 149

TABELA 6- Analise estatistica preliminar dos dados em um delineamento
inteiramente casualizado.

CV= 107,54 média geral = 0,002266.

O coeficiente de variacdo do experimento é alto,
devido a baixa magnitude da média geral, mesmo
usando transformacdes de variaveis, ele continua
alto.

A Tabela acima, nos mostra que existem diferen-
¢as significativas em, pelo menos, 2 tratamentos p<
0,0002.

A Tabela 7, a andlise da varidncia com desdo-
bramento em um esquema fatorial 2x2x3 com 3
controles.

5 dias 10 dias 15 dias Causa da variagao GL oM F Pr>F
0,0005 0,0000 0.0010 Fat — controles (ID) 3 0,00003106 5.23 0,0019
0,0000 0,0005 0,0005 Resina (1D) 1 0,00005880 9.84 0,0020
0,0005 0.0005 0,0020 Floor (ID) 1 0,000038350 6.48 0,0120
0,0005 00010 0.0015 Resina x Flor (1D} 1 0,00005600 0,95 0,3300
0,0005 0.0005 0.0025 Tempo x Flior Acidulado(ID} 2 0,00001200 202 01364
0,0005 0,0003 0,0000 Tempo x Fhior Neutro (1D} 2 0.000013580 2,68 0,0735
0,0005 0,0015 0.0010 Resina x Tempo (ID) 2 0,00000940 1.19 0,2000
0,0005 00,0003 0,0010 Resina x Fluor x Tempo {ID) 2 0,000000 16 0,03 09700
0,0000 0,0000 0,0025 Residuo 1335 0,00000590

0,0000 0,0005 0,0010 Total 142

X= 0.00035 XK= 0,00055 X=0,00130 TABELA 7- Andlise da variancia com desdobramento em um esquema
fatorial 2x2x3 com 3 controles.

De acordo com a Tabela 7, a analise com desdo-
bramento mostra que as interacdes duplas e tripla
sd@o ndo significativas. 1sso mostra que existe inde-
pendéncia entre os fatores resina, flior e tempo.

A tabela a seguir nos mostra, o Teste de Tukey
para as médias dos tratamentos dos trés controles.

TRATAMENTOS MEDTA(Abs.)

Resina 72100, Floor Acidulado, tempao 15 dias, 0,0055 A

Resina 2100, Uldor Neutro, tempo 13 dlas. 0,0042 A D
Resina Z 100, Fluer Acidulado, tempo 10 diag 0,0035 A|B|C
Resima 2100, Floor Aadulado, tempo 5 dias. 0,0034 A |B|C
Resina 1PLL loor Acidulado, tempo 15 dias. 0,0028 A |D|(C
Resina TPH, Fluor Acidulado, tempo 10 dias. 00023 A|B|C
Resima TPH, Fluor Neutro, tempo 15 dias, 0,0026 A |B|C
Resina 2100, Floor Neutro, tenpe 5 dias. 0,0020 A |D|C
Resina TPH, Fluor Acidulado, tlempo 5 dias 0,0019 A |B|C
Resina 7100, Floor Neutro, tempo 10 dias, 0,0017 B|C
Resina 1PLL Fldor Neutro, wempo 10 dias. 0,0014 B|c
Resina TPH, Fluor Neutro, lempo 5 dias 0,001 B|C
Controle, tempo 15 dias 000130 B|C
Controle, tempo 10 dias. 000033 C
Controle, tempo 5 dias 0,00035 ¢

TABELA 8 - Teste de Tukey para médias dos tratamentos em esquema
fatorial 2x2x3 com 3 controles, para o grau de manchamento
de resina in vitro.

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de
significancia de 5% pelo teste de Tukey. DMS 0,0038.
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Observando a tabela, verifica-se que o grupo com
Resina 2100, Flaor Acidulado, no tempo de 15 dias
foi o que apresentou o maior grau de manchamento,
mas ndao diferiu das resinas TPH em flUor acidulado
e neutro. Nota-se que as resina com flor acidulado
com excecao das Resina Z100 Fluor Neutro, tempo
15 dias; Resina Z100, Fluor Neutro, tempo 10 dias;
Resina 2100, Fldor Neutro, tempo 5 dias, apresen-
tou um maior grau de manchamento.

Com excecao das Resina 2100, Flaor Neutro, tem-
po 15 dias, todos os demais tratamentos nao dife-
rem do controle com 15 dias. Todos os tratamentos
nao diferem, com excec¢ao dos tratamentos com Re-
sina Z100, Flaor Neutro, tempo 15 dias e Resina
Z100, Fldor Neutro, tempo 10 dias.

A tabela 9 mostra o desdobramento dos graus de
liberdade de tratamentos em um esquema fatorial
2x2x3 para o grau de manchamento de resina “in
vitro” (sem os controles).

Causa de variagio gl QM F Pr>F
Resina 1 0,00005880 8,00 00056
Fluor 1 0,00003853 525 0,0239
Resina x Floor 1 0,00000563 0,77 0,3831
Tempo 2 0,00005630 3,69 01,0283
Resina x Tempo 2 0,00000948 1,29 0,2795

2

Fluor x Tempo 0,00000760 0,10 0,5020

]

Resina x Fluor x Tempo 0.00000160 0,02

Residuo 108 0,00000735

Total 119

TABELA 9 - Desdobramento dos graus de liberdade de tratamentos em
um esquema fatorial 2x2x3 para o grau de manchamento de
resina in vitro.

De acordo com a tabela 9, as interag0es triplas e
duplas néo séo significativas (p>0,05) mostrando que
existe uma independéncia dos fatores: resina, fldor
e tempo que séo significativos.

O teste F mostra que a Resina Z100 produz efei-
to distinto em relagéo a Resina TPH. A Z100 possui,
em média, maior manchamento. O mesmo teste
mostra que o Flaor Acidulado mancha mais do que
o Neutro.
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A tabela a seguir mostra o Teste de Tukey para
as médias em relagédo ao tempo.

Tempe  Médias

5 dias 0,002175 A
10 dias  0,002175 A
15 dias  0,003600 B

TABELA 10 - Teste de Tukey para as médias em relagdo ao tempo.
Médias seguidas da mesma letra ndo diferem estatisticamente entre si
pelo Teste de Tukey p>0,05.

O tempo de 15 dias mostrou que houve maior
manchamento; isso ndo aconteceu nos tempos de 5
e 10 dias, que mancharam igualmente.

DISCUSSAO

Os dados do presente trabalho corroboram CRUZ
et al.® (1992); Takiucchi et al.’® (1997), Yaffe &
Zalkind® (1981), Moura & Santos Pinto!? (1995), que,
ao avaliarem o efeito de géis fluoretados acidulado e
neutro em superficie de resinas compostas e cimen-
tos de ionbmero de vidro, verificaram que os géis
acidulados provocaram um aumento da rugosidade
superficial desses materiais, havendo maior proba-
bilidade de mudancas de coloracdo e que essa foi
proporcional ao tempo de exposi¢cdo aos géis.

De acordo com Jones et al.® (1985); Orsi &
Fernandes®®(1994); Di Creddo et al.” (1995); Zavanelli
et al.’® (1998); Soares et al.’” (2000 ), além dessas
alteragbes, também foi observado a perda do brilho
e textura na superficie pigmentada e glazeadas de
pastilhas cerdmicas ap6s a exposicado a estes
fluoretos.

Os resultados desta pesquisa mostram que a al-
teracdo observada entre as resinas compostas e o
menor grau de manchamento encontrado nos di-
versos periodos com a saliva artificial e a solugéo de
gel neutro talvez se deva ao fato de que cada resina
pode apresentar na composicdo do material uma
caracteristica de susceptibilidade ao manchamento,
assim como ao tipo de corante, de acordo com
Peterson et al.'® (1996).

A literatura sugere que o aumento da rugosidade
é atribuido a agéo do &cido fluoridrico presente nos
géis acidulados sobre as particulas de carga
Brudevold et al.%, 1963; Cruz et al. 1992.
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E inegavel a acdo benéfica das aplicacdes topi-
cas de flor (OGAARD et al.'4, 1994) na prevencéo e
controle da carie dentaria, mas Cruz et al.¢ (1992),
Lopes & Toledo,'! (1996), Moura & Santos-Pinto!2
(1995), Santos et al.*® (1996) aconselham a utiliza-
cao de gel neutro em pacientes que apresentam res-
tauracgOes protéticas em cerdmicas ou resinas com-
postas.

CONCLUSAO

1- Asresinas 2100 e TPH em flGor acidulado e
neutro, no tempo de 15 dias néo diferiram estatisti-
camente entre si com relacdo ao manchamento
(p>0,05), entretanto a resina Z100 em fldor
acidulado exibiu o maior manchamento.

2- Aresina Z100 em flGor acidulado no perio-
do de 10 dias manchou mais que em solucédo de
flGor neutro.

3- A resina Z100 reagiu de modo igual ao da
resina TPH em flGor acidulado no tempo de 10 dias,

sendo diferente da resina TPH em flGor neutro no
mesmo tempo.

4- As resinas 2100 e TPH em fldor acidulado
diferiram dos controles em todos periodos analisa-
dos.

5- As resinas Z100 e TPH em flGor neutro fo-
ram semelhantes ao controle em todos os periodos
de tempo estudados.

Da esquerda para a direita:

Sosigenes Victor Benfatti é Professor

Titular do Programa de Pés-graduacéo

em Clinica Odotolégica da Faculdade

de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR,

Marilia. Elaine Aparecida Silva I
Kishimoto, Mestre em Clinica f
Odontolégicas Area de Concentracéo
Odontopediatria pela Faculdade de Ci- |
éncias Odontolégicas da UNIMAR,

Marilia. SP. Jodo Bausells, Professor

Titular do Programa de Pés-graduacéo

em Clinica Odotolégica da Faculdade

de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR,

Marilia;

The aim of this study was to examine the consequences of acidulated and neutral fluoride gel application on the surface
of 2100 and TPH composite resin by means of the use of ethanol decolorizing solution. The specimens were treated with
neutral or acidulated fluoride gel for 5, 10 or 15 days at 37°C. The results found were statistically significant on Z100
composite resin treated with acidulated fluoride gel and more intensively found on 15 day treatment than TPH composite

resins.

UNITERMS: composite resins; fluoride; dental caries.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BIBBY, B.G. The use of fluorine in the prevention of dental
caries. |- Effect of sodium fluoride applications. J Am Dent
Assoc, v.3l. p.317-321, 1944.

2. BUONOCORE, M. G. A simple method of increasing the
adhesion of acrylic filling materials to enamel surfaces. J
Dent Res, v.34, n.6, p. 840-853, 1955.

3. . New anterior restorative materials. Int. Dent J,
v.18, p.406, 1968.

4. BRUDEVOLD, F. et al. A study of acidulated
fluoride solutions. I. Arch Oral Biol. v.8, p.167-177, 1963.

5. CAVALCANTI, A L.; CHELOTTI, A Avaliacao in vitro da
microinfiltracdo em cavidades classe Il de molares deciduos
restaurados com resina composta auto e fotopolimerizavel.
Rev. Odontol Univ. Séo Paulo, v.13, n.2, p.167-171, abr/
jun, 1999.

6. CRUZ,R. A . et al. Efeito in vitro da aplicagao
tépica de géis fluoretados acidulados sobre a superficie de
alguns materiais nao metalicos utilizados em
Odontopediatria. RBO. v.49. n.6. p.37-44. 1992.

7. DI CREDDO R. C.; ARAUJO. C.RP.; ARAUJO. P. A Ava-
liagdo de pastilhas ceramicas submetidas a agéo de pro-
dutos fluoretados. Rev Assoc Paul Cir Dent, v.49. n.3.
p.236-240. mai/jun. 1995.

8. GASPARETIO. A; TESSMANN. |I. P. B. Utilizacdo de
espectrofotometria para avaliagcdo da alteragédo de cor em
resina composta. Rev Odontol. Unesp. v.24. n.2. p.241-
251. 1995.

9. JONES. D. A Effects of topical fluorides preparations on
glazed porcelan surfaces. J. Prosth Dent.. v.53. p.483-
484, 1985.

10. KULA. K; NELSON. S.; THOMPSON. V. In vitro effect of
APF gel on three composite resins. J Dent Res.. v. 62.
n.7. p.846-849. jul. 1983.

11. WPES. R S. A; TOLEDO. O. A . Agéo in vitro de gel
fluoretado sobre resina composta hibrida. In: Reunido
Cientifica da Sociedade Brasileira de Pesquisas
Odontoldgicas. 13. Aguas de S&o Pedro. Sdo Paulo. Re-
sumo n.259, p.165, 1996.

97



Revista Ciéncias Odontologicas

12. MOURA. M. S.; SANTOS-PINTO. L. A M. Avaliacdo in vitro
do efeito das aplicacdes topicas do gel de fluor fosfato
acidulado sobre materiais odontolégicos. Rev ABO Nac.
v.3. n.3. jun-jul. 1995.

13. ORSI, I. A; FERNANDES. L..T. Efeito dos géis fluoretados
sobre a superficie de ceramicas odontoldgicas. IN: Reu-
nido Cientifica da Sociedade Brasileira de Pesquisa
Odontolégica. 11. Aguas de S&o Pedro. Anais. Rio de Ja-
neiro. SBPqO. Resumo n. 280. p.143,1994.

14. OGAARD. B.; SEPPA, L; ROLLA. G. Professional topical
fluoride applications clinical efficacy and mechanism of
action. Adv Dent Res. v. 8. n.2. p.190-201, jul.1994.

15. PETERSON. E..A; PHILLIPS. R. W.; SWARTZ. M. L.A. A
comparison of the physical properties of four restorative
resins. 3 Am Dent. Assoc. v.73. dec. 1966.

16. SANTOS-PINTO. L. AM.; ZUANON. A C. C.; CILENSE. M.
Efeito da aplicacdo topica de flaor sobre cimento de
iondmero de vidro restaurador quando protegido com dife-
rentes materiais. Estudo in situ. Rev ABO Nac. v.3. n.6.
dez-jan. 1996.

17. SOARES. C. J. et al. Aplicacao topica de flaor- efeito so-
bre a porcelana dental. Rev ABO Nac, v.8, n.5, p.278-
282. out-nov, 2000.

18. TAKIUCHI, A. et al. Avaliagdo in vitro da superficie de
resinas compostas e de iondmeros de vidro submetidos a
tratamento com géis fluoretados. Rev Odontol Univ Sao
Paulo. v.11. n.1. p.55-60, jan/mar. 1997.

19. ZAVANELLI. R. A; ZAVANELLI. A C..; SILVA. E. M. M.
Acdo dos géis fluoretados sobre a superficie da porcelana
utilizada para a confecc¢ao de coroas metaloceramicas. Rev
Odontol Unesp. v.27. n.1. p.25-38. 1998.

20. WELLOCK. W. D.; BRUDEVOLD. F. A study of acidulated

98

fluoride solutions. II- The caries inhibiting effect of single
annual topical applications of an acidic fluoride and
phosphate solutions. A two year experience. Arch Oral
Biol. v.8. p.179-182. 1963.

21. YAFFE. A; ZALKIND. M. The effect of topical application
on fluoride-on composite resin restorations. J Prosthet
Dent. v.45. n.1. p.59-62. 1981.

AGRADECIMENTO

Ao Professor Dr. Evaristo Biachini Sobrinho, do Departamento
de Matematica da Faculdade de Engenharia de Ilha Sol-
teira (FEIS)- UNESP, pela colaboracao na realizagcado da
andlise estatistica.



Ano 6, n° 6, 2003

ANALISE DA ACAO ANTIBACTERIANA DO CIMENTO DE IONOMERO DE VIDRO E
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O objetivo deste trabalho foi, por meio da revisédo da literatura e estudo in vitro, avaliar a suscetibilidade dos microrga-
nismos presentes no tecido cariado frente ao hidréxido de céalcio e ao iondmero de vidro (um convencional e um modifi-
cado por resina). Foi utilizada a técnica do poco, com o método de difusdo em agar com meio de cultura Muller-Hinton,
frente as culturas padrdes de Streptococcus mutans, Lactobacillus acidophilus e Actinomyces viscosus. Os resultados
mostraram que o hidréxido de calcio apresentou atividade de inibigdo frente a todas as espécies bacterianas. O ion6mero
convencional apresentou o menor halo quando comparado aos outros materiais testados. O iondmero modificado por

resina apresentou melhor halo de atividade antibacteriana.

UNITERMOS: acéo antibacteriana, hidréxido de calcio; ion6mero de vidro.

INTRODUCAO

A cavidade oral apresenta uma das mais con-
centradas e variadas popula¢gdes microbianas
(BURNETT,1978), cuja localizacdo principal esta no
dorso da lingua, no sulco gengival e na placa dental
coronaria.

Varios microrganismos desse microbiota tém
participagdo fundamental no desenvolvimento da
carie. Dentre eles estdo: Streptococcus mutans,
Lactobacillus acidophillus e Actinomyces viscosus
(CANBY; BARNIER,1936; KING et al., 1965; FISHER,
1972; LOESCHE; SYED,1973 e McCKAY,1976).

Na tentativa de cura do érgao pulpar adjacente a
dentina cariada, o procedimento escolhido é a colo-
cacao de material biologicamente compativel com a
estrutura (BINDSLEV e MJOR, 1999).

Dentre esses materiais, o hidréxido de célcio é o
que mais vem sendo utilizado. Segundo Cipriano e

Garone Netto (1987), os materiais a base de
hidréxido de célcio tém acédo antimicrobiana, séo
biocompativeis, tém a capacidade de estimular a
regeneracédo pulpar, além de protegé-la contra esti-
mulos lesivos, possuem comprovada propriedade de
induzir a neoformacéo dentinaria, dai a sua indica-
¢ao em cavidades profundas.

Mais recentemente, surgiram outras bases prote-
toras para estrutura dental, dentre elas, o cimento
de iondbmero de vidro, que apresenta duas caracte-
risticas fundamentais para o tratamento da carie:
capacidade de adesdo quimica e liberacdo de flaor.

A prevencéo da carie dentaria utilizando-se a agéo
antimicrobiana dos materiais restauradores, prin-
cipalmente dos ionémeros de vidro, parece estar
baseada no papel quimico do flaor liberado por es-
tes cimentos, ao agir no processo de remineralizagcéo
que ocorre na superficie dentaria. O flaor liberado
nas primeiras horas apo6s a realizacdo da restau-

* Titular do Programa de Pés-graduagéo em Clinica Odontolégica da Faculdade de Ciéncias Odontolégicas (UNIMAR).
** Professor Assistente Doutor do Departamento de Analises Clinicas da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas - Campus de Araraquara (UNESP).
*** professor Assistente do Departamento de Ciéncias da Educacéo da Faculdade de Ciéncias e Letras - Campus de Araraquara (UNESP).
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racédo, é suficiente para inibir as bactérias pre-
sentes na superficie dentaria e na interface
dente e restauracdo (FORSTEN, 1977).

O objetivo deste trabalho, com a revisao da lite-
ratura e estudo in vitro, é avaliar a suscetibilidade
dos microrganismos presentes no tecido cariado
frente ao hidréxido de calcio e ao iondmero de vi-
dro, utilizando o hidréxido de calcio como grupo
controle.

MATERIAL E METODO

Material

Foram avaliados neste estudo dois cimentos de
iondmero de vidro de marcas comerciais diferentes
e a solucdo de hidroxido de célcio pré-analise. Os
cimentos de iondmero de vidro utilizados neste tra-
balho foram: Ketac Fill-Plus (3M Espe) e o Vitremer
(3M).

Ketac Fill-Plus é um ionémero convencional e
autopolimerizavel, com pH 5,5. Sua presa se d4 apos
2,5 minutos ap6s a mistura do material. A propor-
¢ao pd/liquido seguiu a orientacdo do fabricante.

O Vitremer ¢é um cimento hibrido (modificado
por resina) e fotopolimerizavel e pH 5,5. Sua mani-
pulacdo seguiu as normas do fabricante.

O hidroxido de célcio pro-analise foi preparado
pela farméacia Férmula e Acao (Sao Paulo). Foi mis-
turado a agua bidestilada para formar a pasta de
hidréxido de calcio, na proporcao de 1:1 (1 g de p6
para 1 ml da 4gua). Foi usado no grupo controle e
apresentou pH 9,0.

Método

No experimento,foram usadas culturas pu-
ras de Streptococcus mutans, Lactobacillus
acidophilus e Actinomyces viscosus, mantidas
no Laboratorio de Microbiologia Clinica da Fa-
culdade de Ciéncias Farmacéuticas de
Araraquara — UNESP, recuperadas em caldo
triptona-soja. O crescimento bacteriano foi re-
alizado utilizando-se o meio fluido de
Tioglicolato, por 24 horas em temperatura de
35-37° C, padronizadas com 108 UFC/mlI.

Para realizacédo do experimento, foi empregado
meio de cultura Muller-Hinton (DIFCO), distribu-
ido em placas de Petri em aliquotas de 20 ml, de
maneira uniforme, proporcionando uma espessu-
ra homogénea de todo o meio. O inéculo foi obtido
por meio de cultura pura das amostras bacterianas
(FIG.1). O swab foi passado por toda a superficie
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do meio de cultura em trés dire¢es de maneira uni-
forme (FIG. 2).

Figura 01 - Swab embebido na suspenséo

Figura 02 - Semeadura da placa

A amostra foi composta por seis experimentos:
dois semeados com Streptococcus mutans ATCC
25175, dois com Lactobacillus acidophilus IAL-523
e dois com Actinomyces viscosus IAL-5 (T14V). Es-
sas placas foram divididas em dois grupos.

Cada grupo continha trés placas, cada umacom
uma espeécie de bactéria.

Em cada placa foram realizados orificios utilizan-
do-se um furador metélico estéril (Fig. 3). Oito orifi-
cios foram periféricos e um foi central nas placas de
Petri, todos padronizados em 4 mm de diametro e
altura. Depois de realizadas as perfuracgdes, o con-
teddo do meio foi removido com o auxilio de uma
agulha descartavel Fig. 4 e 5).



Figura 3- Perfuracdo do agar

Figura 4- Remocéo do agar

Figura 5- Placa preparada

A seguir, os materiais foram manipulados, utili-
zando-se instrumentos esterilizados, e colocados
diretamente nos orificios contidos nas placas ja
semeadas, com ajuda de espatula tipo Hollemback
(Fig. 6). Em cada placa de Petri foram realizados
oito experimentos do mesmo material. No centro, o
hidréxido de célcio, como grupo controle.

Figura 6- Colocagédo do material na placa

As placas foram mantidas em temperatura am-
biente por 15 minutos para que ocorresse a difusdo
das substancias utilizadas, antes do inicio da mul-
tiplicacdo bacteriana.

Em seguida, foram incubadas em posicao inver-
tida numa jarra com vela (microaerofilia) a 35-37°C
na estufa (Fig. 7). As leituras foram realizadas apos
24 e 48 horas de incubacéo, e avaliados os diame-
tros dos halos de inibic&o do crescimento bacteriano
em torno de cada corpo de prova.

Variagfes no tamanho dos halos ndo foram ob-
servadas nas duas leituras. Essas medidas foram
feitas a olho nu, utilizando-se régua milimetrada
(Fig. 8).
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Figura 7- Microaerofilia

Para anélise dos dados obtidos, consideramos o
didmetro formado em torno do corpo de prova. To-
dos os testes foram realizados nas mesmas condi-
¢des de trabalho, com oito repeticdes, variando de
um grupo para outro a espécie bacteriana.

Figura 8- Medida do halo de inibi¢éo

RESULTADOS

Os dados obtidos (médias) nas mensurag¢des dos
halos de inibig&o, segundo os diferentes materiais e
bactérias estdo representados na tabela 1 e no gra-
fico 1:

R Shreplovectes Lactabaciltes R I——
Materisis e - acidopliler r—
Hidréaid de cilc 12 1z K2

Ketar Fillgles T T 1

rre— ES IS 17

TABELA 1 - Acdo antibacteriana de materiais odontolégicos avaliados sobre cepas de bactérias da microflora bucal - médias dos didmetros dos halos de

inibi¢éo (mm)
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GRAFICO 1 - Diametro (mm) dos halos de inibigio bacteriana

Com a tabela 2, verificamos que as diferencas
nas médias dos halos de inibicdo apresentados pe-
los dois materiais testados (Ketac Fill-plus e
Vitremer) frente as bactérias usadas neste ensaio in
vitro, mostraram-se estatisticamente significativas.

Notamos que o produto Vitremer apresentou maior
efetividade antibacteriana quando comparado ao
produto Ketac Fill-plus, frente as trés espécies
bacterianas. Foi realizada a andlise de variancia
duplo fator com repeticéo.

Foouve oo variacadio S0 ko
Tratamemn 33333 < 0K
Bloco 30,57 <
Residun 185
Tuial & 22

Tabela 2 — Andalise de variancia dos dados obtidos

DISCUSSAO

A escolha do hidroxido de calcio como grupo con-
trole foi realizada em funcéo de sua efetividade ja
comprovada, ndo s6 como protetor do complexo
dentino-pulpar, mas também pela sua acéo
antibacteriana.

Muitos autores como Fischer (1977); Lado et al.
(1986); Cipriano e Garone Netto (1987); Speranca
(1989); Jardim Junior e Pedrini (1995) constataram
sua eficiéncia em eliminar os microrganismos da
dentina cariada.

Nossos resultados também demonstram que o
hidréxido de célcio foi efetivo sobre todas as bacté-
rias testadas, tanto é verdade que o halo de acéo foi
constante.

Para explicar a acdo antimicrobiana dos materiais,
temos que considerar o pH apresentado por eles.

Fischer e McCabe (1978); Meeker et al. (1986) e
Cipriano e Garone Netto (1987) , acreditam que o
pH altamente alcalino do hidroxido de célcio (vari-
ando de 9 a 12), crie um ambiente desfavoravel ao
crescimento da maioria dos microrganismos. Esse
fato foi demonstrado em nosso trabalho, pois o
hidréxido de célcio foi eficiente frente a todos os mi-
crorganismos testados, com pH alcalino em torno
de 9.

Segundo Speranca et al. (1985), para a maioria
das bactérias, o pH étimo de crescimento varia em
torno de 6,5 a 7,5 e poucas bactérias conseguem se
desenvolver em limites extremos de pH. Acredita-
mos que o ph baixo dos cimentos ionoméricos con-
tribuiu para acdo inibitéria das bactérias, facili-
tando também a liberacédo de fldor que ocorre logo
apo6s sua manipulagéo, pois os estudos existentes
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sobre aplicagdes topicas de flaor relatam que o fldor
acidulado é superior ao fluoreto neutro na fixacao
do mesmo ao esmalte dentario .

De acordo com 0 nosso experimento, os cimen-
tos por nos utilizados também apresentaram baixo
pH, fazendo acreditar que isso facilita a liberacéo
do fldor, também responséavel pela inibicao
bacteriana.

Nossos estudos atestam que os cimentos
ionoméricos apresentam acao inibitoria do cresci-
mento bacteriano, fazendo-se crer que este fato é
causado pela liberacao de flGor e pelo seu pH acido.
O fato também foi observado por Takeuti et al.
(1999), quando analisaram a liberacao de flGor de
um cimento de ionémero de vidro modificado por
resina (Vitremer), protegido ou ndo com uma cama-
da de adesivo. De acordo com os resultados, con-
cluiram que até o quinto dia, o Vitremer sem prote-
¢ao liberou significativamente mais fldor que o
Vitremer protegido com adesivo.

Concordando com os estudos de Costa et al.
(1996), Herrera et al. (1999) e Candido et al. (2000),
em nossos achados também o produto Vitremer
apresentou o maior efeito inibitério das bactérias.

CONCLUSOES

Tendo em vista os resultados obtidos, dentro da
metodologia utilizada neste trabalho, pode-se con-
cluir que:

1-Todos os materiais utilizados Vitremer, Ketac
Fill plus e o hidroxido de calcio apresentaram halo
de inibicdo bacteriana.

2- Vitremer apresentou o maior halo de inibicédo
bacteriana, frente a todas as espécies estudadas,
maior para o Actinomyces viscosus e de igual valor
para as outras bactérias.

3- O hidroéxido de calcio apresentou halo de inibi-
¢éo bacteriana menor que o Vitremer, mas maior que
o Ketac Fill-Plus.

4- O hidréxido de calcio apresentou halos de acéo
inibitéria de mesmo didmetro frente a todas as bac-
térias analisadas.

5- O menor halo de inibicdo do Ketac Fill-Plus foi
no teste com Streptococcus mutans. Para as outras
duas bactérias, teve valor igual.

6- Estes resultados referem-se aos ensaios reali-
zados in vitro, devendo ser considerados presuntivos,
guando da sua aplicacao clinica.

The aim of this paper was to evaluate, through the literature review and in vitro study, the susceptibility of micro
organisms present in decayed tissue facing calcium hydroxide and ionomer (a conventional one — Ketac “Fill-Plus” —

and a modified one — “Vitremer”).

The hole technique was used, through the method of diffusion in agar with Muller-Hinton medium, facing Streptococcus
mutans, Lactobacillus acidophilus and Actinomyces standard cultures. The results showed that the calcium hydroxide
presented inhibition activity facing all bacterial species. The conventional ionomer presented the smallest halo comparing
to other material tested whereas the resin modified ionomer presented the best halo of antibacterial activity.

UNITERMS: antibacterial action; calcium hydroxide; glass ionomer.
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INFLUENCIA DA POLIMERIZACAO COM DIFERENTES FONTES DE LUZ NA
MICRODUREZA DE UMA RESINA COMPOSTA

THE INFLUENCE ON POLYMERIZATION WITH DIFFERENT LIGHT SOURCES ON
COMPUND RESIN MICROHARDNESS

Aline Mattiuzo dos REIS*

Larissa CAVALCANTI**

Roque Javier Mérida DELGADO***
Luis Anselmo MARIOTTQO****

O proposito deste estudo, foi avaliar a microdureza superficial de uma resina composta, utilizando duas fontes de luz
Halégena e LED. Os corpos-de-prova foram polimerizados por 40 segundos, em sua superficie nos trés grupos estuda-
dos. As medidas de dureza foram realizadas em microdurémetro da marca Future Tech, que permitiu a avaliagéo da
dureza Knoop utilizando carga de 25 gramas por 20 segundos. A média dos valores de dureza Knoop para cada super-
ficie foi calculada e os resultados submetidos a analise estatistica paramétrica. A partir dos resultados obtidos podemos
concluir que: os melhores resultados de dureza Knoop foram obtidos com o emprego da luz LED (Freelight 3SM/ESPE) e
a luz halégena (Ultralux Dabi Atlante); o aparelho LED (Ultraled Dabi Atlante) proporcionou os piores resultados; nos
trés grupos avaliados, dureza Knoop do topo foi maior do que da base do corpo de prova.

UNITERMOS: resina composta; microdureza superficial; fonte de luz

INTRODUCAO

As resinas compostas apresentam em sua com-
posicdo substancias fotossensiveis, denominadas de
fotoiniciadores que necessitam de intensidade lu-
minosa suficiente para reagir como agente indutor
da reacdo de polimerizacgao.

O resultado da combinacdo entre luz e
fotoiniciador é a formag&o de radicais livres que ini-
ciam e promovem uma polimerizacdo adequada.

O processo de polimerizacdo nesses materiais
ocorre somente em locais onde ha incidéncia de luz
com comprimento de onda na faixa de 450 a 500
nm, ideal para promover a reacdo de ativacdo da
canforoquinona, componente fotossensivel presen-
te na maioria das resinas compostas. °

Como resultado desse processo, a luz é absorvi-
da, dispersada e, consequentemente, atenuada du-
rante a passagem através do material, fazendo com
que superficies mais proximas a fonte de luz resul-
tem numa polimerizacdo mais efetiva do que aque-
las camadas mais profundas.

* Especialista em Dentistica Restauradora - USP - Bauru - Sdo Paulo, Brasil

Se algum objeto for colocado entre a fonte de luz e
a resina composta, pode ocorrer uma reducéo da in-
tensidade de luz emitida, acarretando na diminuicéo
do grau de conversdo, o que criaria camadas nao
polimerizadas ou parcialmente polimerizadas e cau-
saria prejuizo as restauracoes.? 1°

E desejavel que a resina composta converta todo
0 seu mondmero por polimero durante a reacdo de
polimerizagéo. A polimerizagdo adequada é um fa-
tor crucial para obter propriedades fisicas 6timas e
bom desempenho clinico dos materiais restaurado-
res. Uma polimerizacéo deficiente influencia de for-
ma negativa as propriedades fisicas e mecéanicas,
solubilidade, estabilidade dimensional e também a
cor do material.®

Atualmente, é grande o numero de aparelhos
fotopolimerizadores com diferentes tipos e intensi-
dades de luz existentes. Um dos objetivos princi-
pais dessas unidades de luz é assegurar proprieda-
des fisicas melhores aos compdsitos. Os sistemas
de ativacdo mais comumente utilizados séo a luz
hal6gena e, mais recentemente os dispositivos a base
de LED (Light Emitting Diode).*

** Doutoranda em Dentistica Restauradora - UNICAMP - Piracicaba - S&o Paulo, Brasil
*=** prof. Dr. do Departamento de Dentisitica Restauradora da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia - SP, Brasil.
*=*** Prof. Dr. Responsavel pela Disciplina de Dentistica da Faculdade de Ciéncias Odontoldgicas da UNIMAR, Marilia - SP, Brasil.
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A lampada haldgena é rotineiramente utilizada,
pois suas unidades de ativacdo produzem a luz
incandescente por meio de um filamento que, quan-
do aquecido, causa a excitacdo dos 4tomos sobre
uma escala larga de niveis de energia produzindo
um espectro muito largo. Consequientemente os fil-
tros sdo necessarios para restringir a luz emissora
a regido azul do espectro para a polimerizacéo das
resinas compostas.

Todavia, esse sistema apresenta diversos inconve-
nientes. O bulbo de halogénio tem uma vida eficaz
limitada de aproximadamente 100 horas e o refletor e
o filtro presentes nessas unidades, podem degradar
por causa das altas temperaturas. Com o passar do
tempo ocorre reducdo na eficacia destes aparelhos
relacionados a intensidade de luz emitida.**

Na tentativa de eliminar tais limitagdes, foi pro-
posto o uso do diodo emissor de luz (LED) para a
polimerizac&o de materiais restauradores resinosos.
O LED usa juncdes de semicondutores de nitrato
de galio que, quando sujeito a uma corrente elétri-
ca, produz luz azul com espectro de emissao relati-
vamente estreito; somente a luz azul é emitida e,
consequentemente, os filtros 6ticos ndo séo neces-
sarios. Com os semicondutores de nitrato de galio,
a luz azul emitida tem um comprimento de onda de
470 nm, faixa ideal para a polimerizacdo do
fotoiniciador canforoquinona, utilizado na maioria
dos materiais resinosos.*®

Algumas vantagens oferecidas por esses sistemas
sdo auséncia de alteracdes térmicas, maior
seletividade de luz, maior tempo de vida util e me-
nor consumo de energia (TARLE et al, 1998)%°. Ana-
lisando as propriedades fisicas e mecanicas das re-
sinas irradiadas, a efetividade desses dispositivos
tem sido atestada, obtendo resultados comparaveis
com os de luz halégena (ANDRADE et al, 2001; PI-
MENTA et al, 2002)¢

Em funcéo do surgimento desses novos sistemas
de polimerizacdo, a avaliacdo constante da sua
efetividade é necessaria, visando a obter melhoras
nas propriedades fisicas, com consequente sucesso
no desempenho clinico das restauragdes de resina
composta.t

PROPOSICAO

Com base na literatura apresentada, o objetivo
deste trabalho foi avaliar a influéncia de duas fon-
tes de luz (halégena e LED), com diferentes densi-
dades de poténcia, na microdureza de uma resina
composta.
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Este experimento apresenta como hipotese nula
o fato de que as diferentes fontes de luz com dife-
rentes densidades de poténcia nao influenciaram a
dureza de uma resina composta.

MATERIAIS E METODOS

Confeccéao dos corpos de prova

Para os procedimentos de fotoativagdo dos cor-
pos de prova, foram utilizados dois aparelhos a base
de LED - Freelight SM/ESPE e Ultraled Dabi Atlante,
com densidade de poténcia de 300 mW/cm? e 160
mW/cm? respectivamente, e um aparelho conven-
cional de luz halégena Ultralux Dabi Atlante com
densidade de poténcia de 500 mW/cm?.

Os corpos de prova foram confeccionados com a
resina composta Filtek Supreme/3MESPE, na cor
A2 (lote 3AH 2005-11), sendo 10 amostras por gru-
po, totalizando 30 amostras, distribuidos em trés
grupos experimentais: Grupo 1: LED Ultraled Dabi
Atlante; Grupo 2: LED Freelight 3SM/ESPE; Grupo
3: Halégena Ultralux Dabi Atlante.

Os corpos de prova foram confeccionados em
uma matriz de nylon produzida no (SENAI Marilia),
com uma abertura no centro medindo 3 mm de dia-
metro e 2 mm de profundidade ( Figura 1).

A confeccdo dos corpos de prova foi realizada da
seguinte maneira: a resina composta foi inserida no
interior do matriz com uma espéatula metalica de re-
sina em uma camada Unica. Sob a base | e sobre a
superficie foi colocada uma tira de poliéster com o
objetivo de produzir uma superficie regular e lisa.

Os corpos de prova foram polimerizados por 40
segundos, em sua superficie, nos trés grupos estu-
dados.

Armazenamento dos corpos de prova

ApOs a polimerizacgdo, os corpos de prova foram
armazenados por 24 horas em agua destilada no
interior de frascos de cor negra.

Analise de Microdureza

As medidas de dureza foram realizadas apés 24
horas, contadas a partir da obtencéo dos corpos de
prova, em microdurdémetro da marca Future Tech
(Microhardness Tester, Fiture Tech FM-1E, Future
Tech Corp, Tokyo 140, Japan), que permitiu a ava-
liacdo da dureza Knoop utilizando carga de 25 gra-
mas por 20 segundos. As medidas foram realizadas
nas superficies de topo, voltada para a fonte de luz,
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e da base, oposta a fonte de luz, em 3 pontos
equidistantes (Figura 2) em cada superficie,
totalizando 6 impressfes por amostra.

A média dos valores de dureza Knoop para cada
superficie foi calculada e os resultados submetidos
a andlise estatistica paramétrica.

TOPO n

FIGURA 1: llustracéo demonstrando as 3 identagdes realizadas no topo e
base dos corpos-de-prova

RESULTADOS

Os resultados do presente estudo apresentou a
dureza superficial da resina composta avaliada. Para
cada corpo de prova, foram realizadas trés
identacdes no topo e trés identagbes na base. O
objetivo de se realizar trés identacdes em cada su-
perficie € o de obter a média do resultado da dureza
superficial em diferentes pontos da superficie.

Para o presente estudo, foi predeterminada a uti-
lizacdo da medida de dureza Knoop, mediante a uti-
lizacdo do microdurémetro Future Tech-FM, com a
utilizacdo de uma ponta de diamante de formato
piramidal.

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam as médias obti-
das de dureza Knoop das trés identacgdes realizados
na base e topo dos 10 corpos de prova para cada
um dos trés grupos avaliados.

Z |3 |4 [5 [& [ | & |9 [10
Hase [S0.00 [4026 3478 |30.31 |35.04 [32.75 |P8.67 [34.04 [2447 247
Topo 5585 |33G7 | 3506 | 3655 |41.55 [47.55 |34.54 (4537 |37 69 | 3487

TABELA 1. Médias de Dureza Knoop da resina composta Filtek Supreme, do topo e da base, fotopolimerizados por 40 segundos com o aparelho Ultraled

(Dabi Atlante 160 mW/cm?)

L3 1| LM 2 |3M3 L34 L3S L3 G L3 7 L3N E | L3W 3| L3100
Hase | MESH 4312 4882 489 |44 51 | 3545 |44.55 2099 | 4036 |33
Tope | 5428 |42964 |5513 |B2.7F 4964 5054 [4409 B1 66 | 5008 | 5567

TABELA 2. Médias de Dureza Knoop da resina composta Flltek Supreme, do topo e da base, fotopolimerizados por 40 segundos com o aparelho Freelight

(3M) 300mW/cm?.

H1 H2 H3 H4 H 5 HE HV HS H4S H 10
HJase |03 (4087 |[4810 |4305 (4689 4005 3682 |35.36 |45 |
Topo |4£3.34 |5798 |5361 |1 TE |55 HE (4665 |DOZ3 |4585 |57 98 |[FadS

TABELA 3. Médias de Dureza Knoop da resina composta Filtek Supreme, do topo e da base, fotopolimerizados por 40 segundos com o aparelho Ultralux

(Dabi Atlante) 500 mW/cm?.

Os resultados obtidos foram submetidos a anali-
se de variancia a dois critérios, onde foi constatado
a presenca de diferencas estatisticamente
significantes para os dois critérios analisados, tipo
de luz empregada e dureza da base e topo. Os da-
dos foram entdo submetidos ao teste de Tuckey a

nivel de 5 % a fim de determinar estas diferencas
entre os grupos estudados.

A tabela 4 apresenta as médias de dureza Knoop
obtidas para os trés grupos avaliados, respectivos
desvios padrdes e analise estatistica realizada.
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Fontes de huz Médias de dureza Knoop fapl*
Togo Bass
LED Drahi (1517 41 44975 Ba FI1L (£ ED
LED 3M {GT) S A A 42526455 A b
HAL Dahi({55) SFOE(1L56) Aa 4205 (4. 25p Ah

TABELA 4. Médias de dureza Knoop para os trés grupos avaliados, respectivos desvios padrdes e analise estatistica
Médias seguidas de letras distintas diferem estatisticamente - MaiUsculas na vertical e minUsculas na horizontal.

*Desvio Padrao

DISCUSSAO

As resinas compostas surgiram para suprir uma
necessidade do cirurgido-dentista de encontrar um
material que, além de restaurar adequadamente a
estrutura dentaria alterada na sua forma e funcéo,
possuisse coloracdo semelhante a do dente. Com o
aparecimento desse produtos no mercado, iniciou-
se uma nova era na odontologia restauradora. Em
nenhuma época da historia da odontologia, a esté-
tica esteve em téo elevada prioridade.?15

Uma importante propriedade que deve ser consi-
derada para a caracterizagao, classificacdo e estu-
do comparativo de alteracdes nas propriedades dos
materiais dentéarios restauradores é a dureza de
superficie do produto apds sua polimerizagédo. De-
vido a relagcdo que existe entre a dureza e outras
propriedades fisica, os testes de dureza superficial
dos materiais restauradores encontram aplicacdo
universal.520

O presente estudo foi realizado com a intencéo
de estabelecer uma referéncia para o clinico, com
relacdo ao uso de aparelhos fotopolimerizadores na
odontologia e a densidade de poténcia empregada.
Os clinicos enfrentam um dilema ao selecionar um
protocolo para métodos fotopolimerizadores de ma-
teriais restauradores baseados em resina
fotopolimerizaveis. As escolhas variam de fontes
convencionais , como a luz halégena, as unidades
de arco de plasma, dos lasers de argbnio e do
LED.13,14,18

Turbino?, Eliades et al. °e Baharav et al.? acres-
centam que o tempo de polimerizacao é fator funda-
mental para aumentar o grau de dureza resultante.
Outros autores, como Killian®, afirmam que deve
ser levada em consideracdo a forma de
armazenamento dos corpos de prova. Segundo
Watts, D.C. et al.?°, as resinas compostas armaze-
nadas a 37° C obtiveram dureza superficial maior
do que as resinas armazenadas a seco numa tem-
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peratura de 23°C. Neste trabalho, os corpos de pro-
va da resina avaliada foram armazenados em agua
destilada a temperatura de 37°C, por 24 horas an-
tes da analise da dureza Knoop.

Correr Sobrinho?, utilizou os aparelhos (LED ou
halégena) com densidade de de 280 mW/cm?2, por
proporcionarem valores de dureza superiores, tanto
na regido de superficie como de fundo, quando com-
parados com os aparelhos que emitem uma densi-
dade de poténcia de 130 mW/cm? .

Foi observado que diversos autores manifesta-
ram a mesma opinido sobre a dureza ser inversa-
mente proporcional a profundidade de polimerizagcéo
e sobre 0s materiais que se encontram mais proxi-
mos a fonte de luz apresentarem dureza superior
guando comparados agueles mais distantes.

Baharav et al.?, concordaram que quanto maior
a profundidade na resina exposta a luz visivel me-
nor sera os valores de dureza.

De Backer & Dermaut ° afirmam que a composi-
¢ao e as propriedades fisicas das resinas compos-
tas sdo os fatores mais importantes que afetam na
profundidade de polimerizagdo e n&o os aparelhos
de luz, como frequentemente tem sido aceito.

A porcéo mais superficial, ou seja, aguela mais
proxima a fonte de luz resultaria numa
polimerizacdo mais completa e 0 aumento no tem-
po de exposicdo significaria maior profundidade
de polimerizacgéo, ou seja , quanto maior a profun-
didade de polimerizacdo menor sera a dureza obti-
da pelo material.

Hotz et al.® concluiram que camadas com espes-
sura superior a 2mm apresentaram polimerizacéo
incompleta, mesmo que se elevasse o tempo de ex-
posicéao para 60 segundos.

Os resultados obtidos no presente estudo confir-
mam essas afirmacdes, pois, independente do tipo
de fonte de luz (Hal6gena ou LED) e da densidade
de poténcia empregada, para os trés grupos avalia-
dos, a dureza knoop do topo foi sempre maior que a
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dureza da base (2mm de espessura), com diferen-
cas estatisticamente significantes (tabela 4).

Diversos estudos dirigiram-se a aplicacdo da
tecnologia da luz azul do LED para polimerizar me-
Ihor os materiais dentais. Mills et al.** usaram uma
intensidade de luz do LED de 290 mW/cm? e 300
mW/cm? da luz haldgena para comparar as profun-
didades da polimerizacdo dos compostos dentais.
Sob essas circunstancias, o LED proporcionou a con-
versdo de compostos hibridos com média de
polimerizacéo significantemente mais profunda em
comparacao pela luz halégena. Fugibayashi et al.”
utilizaram uma fonte de luz LED com a mesma
densidade de poténcia que uma fonte de luz
halégena, em que a luz a base de o LED proporcio-
nou maior profundidade de polimerizagcdo em com-
paracdo a luz halégena.

A analise dos resultados dos grupos 1 e 2 deste
estudo que empregaram energia de luz LED com
duas densidades de poténcia, 160 e 300 mW/cm?,
observa-se maior dureza Knoop no topo e base para
0 grupo 2 com maior energia de ativacao.

O LED tem uma intensidade de luz mais elevada
no momento do pico de absorcdo da canforoquinona.
Isso pode esclarecer a profundidade maior de
polimerizacdo observada para as amostras
polimerizadas com o LED. Mostrou-se que a luz azul
em partes diferentes do espectro de absorcdo da
canforoquinona tem uma eficcia diferente e que a
luz préxima ao pico de absorgcédo é mais eficaz na
polimerizagéo.!?

O presente trabalho utilizou duas fontes de luz
LED com intensidade de poténcia de 160 e 300 mW/
cm? e uma fonte de luz halégena com 500 mW/cm?.
Apesar do emprego de diferentes energias para
polimerizacdo da resina composta Filtek Supreme,
o grupo 2 fotopolimerizado com luz LED (300 mW/
cm?) apresentou resultados semelhantes de dureza
Knoop em relacdo ao grupo fotoativado com luz

halégena (500 mW/cm?), tanto na base quanto no
topo dos corpos de prova, sem diferencas estatisti-
camente significantes.

Em contraste com os resultados obtidos para os
grupos 2 e 3, o grupo 1 (LED 160 mW/cm?) apre-
sentou os piores resultados de dureza Knoop, da
base e topo, com diferencas estatisticamente
significantes em relagdo aos grupos 2 e 3.

Com base nos resultados obtidos no presente tra-
balho o emprego do fotopolimerizador LED (Dabi
Atlante) com densidade de poténcia de 160 mW/
cm? deve ser evitado. Extrapolando os resultados
obtidos na aplicacao clinica, pode-se expor um de-
sempenho clinico superior a longo prazo de resina
composta Filtek Supreme fotopolimerizada, quan-
do com ao aparelho de LED (BM/ESPE)e a luz
Haldgena (Dabi Atlante) em comparacao ao empre-
go do aparelho de LED (Dabi Atlante).

CONCLUSAO

De acordo com a metodologia proposta e com base
nos resultados obtidos, deve-se sujeitar a hipotese
nula proposta a:

a) As duas fontes de luz empregadas (Halégena e
LED), com diferentes energias de ativacdo, propor-
cionaram diferentes valores de dureza Knoop para
a resina composta avaliada;

b) Os melhores resultados de dureza Knoop fo-
ram obtidos com o emprego da luz LED (Freelight
3M/ESPE) com 300 mW/cm? e a luz Haldgena
(Ultralux Dabi Atlante) com 500 mW/cm?;

c) O aparelho LED (Ultraled Dabi Atlante) com160
mW/cm? proporcionou os piores resultados de du-
reza Knoop entre os grupos avaliados;

d) Nos trés grupos avaliados, a dureza Knoop do
topo sempre foi maior que a dureza da base (2mm
de profundidade).

The aim of this study was to evaluate the superficial microhardness of compound resin using two sources of halogen and
LED light. The proof materials were polymerized for 40 seconds on their surface on the three groups studied. The
hardness measurement was developed in a Future Tech micro hardener which has allowed us to evaluate Knopp hardness
using 25grams per second. The average Knopp hardness for each surface was calculated and the results were parametric
statistics analyzed. From the results found we could conclude that: the best results obtained on Knopp hardness were
found with the use of LED light (Freelight 3M/ESPE) and the halogen light (Ultralux Dabi Atlant). The LED device
(Ultraled Dabi Atlante) had the worst results in the three groups evaluated. Knopp hardnees of the top was higher than

that of the basis.

UNITERMS: composite resin; microhardness; light source
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cintas e objetivas, com no maximo 40 (quarenta) linhas e 60
(sessenta) toques. Podem ser ilustradas por até (um) slide ou
foto em cores. Respostas as criticas e ou sugestdes poderdo
acompanhar a publicacdo da carta enviada. Dependendo do
numero de correspondéncias, elas serdo selecionadas para
publicacdo segundo a sua contribuic¢ao para o assunto abor-
dado.

7 - ANUNCIOS PUBLICITARIOS

Deverao estar em conformidade com as especificacdes con-
tratadas com o setor comercial. A UNIMAR exime-se de qual-
quer responsabilidade pelos servigos e/ou produtos anuncia-
dos, cujas condigdes de fornecimento e veiculagao estdo sujei-
tas, respectivamente, ao Codigo de Defesa do Consumidor e
ao CONAR - Conselho Nacional de Auto-regulamentacgéo Pu-
blicitaria.
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