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APRESENTACAO

As pesquisas cientificas sempre visam o aprimoramento de determinada area para
que seja entregue aos usudrios um servico de qualidade. A mesma légica se segue na
odontologia. No setor publico, estudos sobre a necessidade dos individuos e formas mais
eficientes de ofertar de saude bucal embasam a gestao e organizac¢ao de politicas publicas.

Este e-book traz um compilado de estudos de vérias areas da odontologia e
dissemina o conhecimento para a comunidade cientifica.

Espero que a leitura do conteldo aqui apresentado desperte cada vez mais sua
busca pelo conhecimento.

Emanuela Carla dos Santos
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RESUMO: Levantamento  epidemioldgico,
realizado em 2015, revelou uma alta prevaléncia
de carie entre os indigenas Parakana, tanto na
denticdo decidua quanto na denticdo permanente.
O objetivo deste trabalho foi apresentar um
instrumento didatico pedagdgico na lingua
indigena, como facilitador das atividades de
educacgdo em salde bucal, para criangas da etnia
indigena Parakana. A elaboracdo de um material
didatico pedagdgico nalingua indigena Parakana,
como instrumento facilitador das atividades de
educagdo em saude bucal, utilizou a proposta
metodolbgica baseada em oficina pedagogica,
por constituir um espaco de construgéo coletiva.
Ainsercéo de tecnologias educativas no contexto
da educacdo em saude bucal complementa as
acOes desenvolvidas, auxilia a modificagcao
habitos, a manutengdo de boas praticas de
autocuidado e promove a independéncia e
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autonomia da crianca. O resultado deste
processo foi a composicdo de uma musica em
portugués e traduzida para a lingua indigena
Parakana pelos monitores e pelas criangas
indigenas, por uma professora nado indigena
e pela cirurgid-dentista que presta assisténcia
odontolégica na comunidade. O instrumento
despertou o interesse pelas atividades educativas
em saude bucal permitindo as criangas indigenas
maior compreensdo dos métodos de prevencéao
e da adoga@o de habitos de higiene bucal. Foi
possivel observar, a partir da utlizacdo do
instrumento nas atividades educativas de saude
bucal e nas aulas ministradas pelos professores
e monitores indigenas, um interesse maior das
criancas pelas atividades educativas de salude
bucal, demonstrando que o instrumento foi bem
aceito pela comunidade e conseguiu atingir seu
objetivo maior: o de aproximar o sujeito do objeto
a conhecer, com uma abordagem centrada no
aprendiz, buscando instituir uma nova concepcéo
e pratica de educagéo em salde.
PALAVRAS-CHAVE: Carie Dentaria, Populagéo
Indigena, Educagéo em Saude, Musica

THE MUSIC AS AN INSTRUMENT
OF EDUCATIONAL ACTIVITIES IN
ORAL HEALTH IN THE INDIGENOUS
PARAKANA LANGUAGE

ABSTRACT: An epidemiological survey carried
out in 2015 revealed a high prevalence of caries
among the Parakana Indians, both in the primary
and permanent dentition. The objective of this job
was to present a pedagogical didactic instrument
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in the indigenous language, as a facilitator of oral health education activities, for children of
the Parakana indigenous ethnicity. The elaboration of a pedagogical teaching material in the
indigenous language Parakand, as a facilitating instrument for oral health education activities,
used the methodological proposal based on a pedagogical workshop, as it constitutes a space
for collective construction. The insertion of educational technologies in the context of oral
health education complements the actions developed, helps to change habits, maintain good
self-care practices and promotes the child’s independence and autonomy. The result of this
process was the composition of a song in Portuguese and translated into the indigenous
language Parakana by the monitors and indigenous children, by a non-indigenous teacher
and the dentist who provides dental care in the community. The instrument aroused
interest in educational activities in oral health, allowing indigenous children to have a better
understanding of prevention methods and the adoption of oral hygiene habits. It was possible
to observe, from the use of the instrument in the educational activities of oral health and in the
classes given by the teachers and indigenous monitors, a greater interest of the children for
the educational activities of oral health, demonstrating that the instrument was well accepted
by the community and managed to reach its main objective: to bring the subject closer to
the object to be known, with an approach centered on the learner, seeking to institute a new
conception and practice of health education.

KEYWORD: Dental Caries, Indigenous Population, Health Education, Music.

11 INTRODUGCAO

Areflexao sobre os resultados dos dados da prevaléncia da carie dentaria identificada
em Levantamento Epidemiolégico realizado na comunidade indigena Parakana, ensejaram
a elaboragdo de uma metodologia para desenvolver atividades educativas para e com a
propria comunidade infantil dos Parakana.

Ao pensar uma estratégia para trabalhar educagéo e saude bucal com as criangas
indigenas Parakand, optou-se por um instrumento que pudesse facilitar a apropriacdo de
conhecimentos sobre os cuidados com a saude bucal que tivesse ampla adesao desta
comunidade. A musica veio como o instrumento de escolha, pois uma das vantagens da
musica como recurso didatico pedagogico é ser uma atividade ludica que ultrapassa a
barreira da educagéo formal tradicional, além de ser uma atividade cultural (BARROS,
ZANELLA & JORGE, 2013). Foram apresentadas a eles as estruturas que compdem a
boca (dentes, labios, lingua, etc.), bem como a funcdo de cada estrutura, fungdo esta de
fundamental para a qualidade de vida de cada individuo. Foi enfatizado para os indigenas
que habitos saudaveis permitem uma pessoa ser mais saudavel e feliz, com um sorriso
bonito. Além disso, manter todos os dentes na boca ajuda a ter uma alimentagcéo adequada
por permitir que os alimentos sejam cortados, rasgados, triturados e ou amassados, assim
promovendo uma melhor digestéo.

Porém, esta ndo poderia ser composta de forma verticalizada, sem a participagdo da
populagéo para a qual ela estava sendo elaborada. A musica faz parte do nosso cotidiano,

traduz sentimentos e informagdes dos espagos em que vivemos, € um campo de facil
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assimilacdo, sendo desta forma de grande utilidade para renovar e dinamizar a forma de
transmitir conhecimento, promovendo um aprendizado mais eficiente (FERREIRA, 2008).

Com este instrumento pretende-se mudar a forma de trabalhar a educagdo em satde
bucal especificamente nessa comunidade, trazendo propostas ludicas, a exemplo do que
ja ocorre em outros espacos educativos, a qual esta centrada atualmente na apresentacao
de informagdes, as quais se restringem na maioria das vezes a falar de formas corretas de
escovar os dentes, frequéncia de escovagédo, bem como a utilizacdo de dentifricios com
fluor e 0 uso de fio dental.

Desta forma resultados significativos ndo estdo sendo atingidos, visto que na
maioria das vezes esta troca de informacao se da de maneira verticalizada e unilateral, sem
haver a participacéo coletiva da comunidade, o processo desenvolvido desta forma coloca
a comunidade como mera espectadora das informacgdes repassadas.

A musica, porém, nao ilustra visualmente o conteddo explorado, mas se constitui
em um veiculo de expressdo capaz de aproximar a crianga ou a pessoa do tema a ser
trabalhado ou do contetdo a ser aprendido de forma prazerosa (BARROS, ZANELLA &
JORGE, 2013). Amausica por meio da letra pode ser uma importante alternativa para ajudar
a adquirir conhecimento, uma vez que aborda tematicas presentes na vida das pessoas
(SILVEIRA & KIOURANIS, 2008).

Para desenvolver o processo de elaboragcdo deste material didatico, utilizou-se
como base a proposta metodologica de oficina pedagdgica. Inicialmente foi ministrada uma
atividade educativa apresentando a boca e sua fungdo para os participantes (criangas,
monitores indigenas e a professora ndo indigena responsavel pela educac¢éo na referida
aldeia). Conhecer a boca, suas estruturas e fungbes, despertou nos Parakana a importancia
de manter os dentes saudaveis na cavidade bucal.

Foi enfatizado para os indigenas que héabitos saudaveis permitem uma pessoa
ser mais saudavel e feliz, com um sorriso bonito. Além disso, manter todos os dentes na
boca ajuda a ter uma alimentagcédo adequada por permitir que os alimentos sejam cortados,
rasgados, triturados e ou amassados, assim promovendo uma melhor digestéo.

21 JUSTIFICATIVA

O resultado do levantamento epidemiolédgico realizado revelou uma alta prevaléncia
de carie entre os indigenas Parakand, tanto na denticdo decidua quanto na denticdo
permanente. A partir destes resultados foi elaborada uma estratégia educativa para ser
desenvolvida na comunidade, com o objetivo de propiciar beneficios sem impactar de
forma negativa o contexto cultural em que os indigenas da etnia Parakana estdo inseridos.

Considerando que a cirurgia-dentista responsavel pela salde bucal da etnia
em estudo, ndo permanece por tempo integral nas aldeias, pensou-se numa forma de

elaborar algo que pudesse ser aplicado e replicado por todos os membros da equipe que
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desenvolvem as atividades na comunidade (monitores indigenas, professores e técnicos
em enfermagem).

A partir da utilizacdo do material didatico desenvolvido, toda a equipe permanente
na comunidade Parakana podera se tornar um multiplicador dos cuidados de saude bucal,
uma vez que poderao utilizar este recurso para compor as atividades diarias realizadas
com as criangas e demais membros da comunidade.

Desta forma a mdsica, portanto, € o instrumento mais apropriado, pois como
atividade ludica no processo educativo, proporciona o aumento do conhecimento e funciona
como elemento de aprendizagem cultural, estimulando a sensibilidade e a reflexdo sobre
os valores da comunidade (OLIVEIRA, ROCHA & FRANCISCO, 2008) sem, contudo,
desvincular o sujeito do seu contexto cultural.

31 OBJETIVO

Apresentar um instrumento didatico pedagdgico na lingua indigena, como facilitador
das atividades de educacé@o em saude bucal, para criangas da etnia indigena Parakana.

41 METODOLOGIA

A metodologia desenvolvida foi baseada na proposta metodoldgica de oficina
pedagbgica, (OMISTE, LOPEZ & RAMIREZ, 2000), pois neste sentido a oficina constitui
um espaco de construgao coletiva do conhecimento, de confronto e troca de experiéncias
e analise da realidade, (CANDAU, 1995).

Por meio desta proposta metodol6gica buscou-se apreender o conhecimento a partir
de acontecimentos vivenciados no dia a dia da comunidade indigena Parakana, tendo
como fundamento do processo pedagdgico a relagdo teoria e pratica. Refere-se ao lugar
em que se aprende fazendo junto com os outros, pode ser entendido dentro de um ambito
de reflexdo e acdo, onde se pretende superar a separacgdo entre a teoria e a pratica, o
conhecimento e o trabalho e, entre a educacgéo e a vida (VIEIRA & VOLQUIND, 2002).

Oficina € uma forma de construir conhecimento, € um espacgo para aprendizagem
através de um processo ativo de transformacgdo reciproca entre sujeito e objeto,
configurando um caminho alternativo para a aproximagé@o com o objeto a conhecer (VIEIRA
& VOLQUIND, 2002).

Oficina 1: A importancia da escovacao diaria dos dentes para a saude bucal.

Inicialmente realizou-se uma dinamica de acolhimento e entrosamento com o
objetivo de facilitar o conhecimento muatuo e a interagdo entre os participantes. Em seguida,
fez-se uma reflexao do tema a ser trabalhado. Neste primeiro momento foi apresentada a

proposta para a comunidade e se avaliou o grau de interesse de todos pelas atividades
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educativas relacionadas aos cuidados com a saude bucal. O resultado obtido foi bastante
significativo com a adesdo da comunidade para participar da oficina.

Explicou-se para os indigenas a importancia de se fazer a higiene adequada dos
dentes, gengiva e lingua para evitar a aparecimento da carie dentéria e outras doengas que
podem acometer tanto os tecidos duros, quanto os tecidos moles que compdem a cavidade
bucal.

Figura 1: Explicando a importancia dos cuidados com a saude bucal — Palestra dialogada

Todo o processo foi desenvolvido numa linha critico reflexiva, a partir da integracéo
do conhecimento prévio da comunidade e da apropriagdo de novos conhecimentos e
préaticas contextualizadas (NEIRES & NIURA, 2009).

Oficina 2: Teatro de fantoche para promover a aproximacao dos participantes
ao objeto

A dramatizagdo foi incluida por meio do teatro de fantoche, com o objetivo de
transmitir de forma ludica as informagdes necessarias para aproximar os participantes, de
forma mais concreta, ao objeto a ser trabalhado. Assim, foi possivel despertar o interesse
pela atividade a ser desenvolvida durante o processo de composicdo musical, um dos
instrumentos centrais da estratégia.

Apbs falar da importancia do uso da escova, creme e fio dental, bem como do fluor,
foi encenado o teatro com fantoches, reforcando o que ja havia sido discutido. O teatro
foi encenado com o mesmo tema da primeira atividade educativa, contando uma historia
abordando o uso dos meios de prevencgéao: o fio dental, a escova, o creme dental, o dente
saudavel e o dente com cérie.
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Figura 2: Apresentacéo do teatro com fantoches para a comunidade da aldeia Maroxewara.

Esta oficina foi desenvolvida para que os monitores e as criangas pudessem entender
a importancia de se fazer a escovagdo diariamente para prevenir a carie dentaria e suas
sequelas. As encenacdes do teatro foram realizadas na escola da aldeia Maroxewara, cada
personagem tinha uma fala prépria, chamando sempre a atengdo para a importancia dos
cuidados com a higiene bucal diariamente.

ip CIN U st
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Figura 3: As criangas interagindo com os personagens do teatro.

Todos os personagens buscaram interagir com as criancas e com o0s adultos
que estavam presentes, com o objetivo de tornar mais real o assunto abordado e assim
despertar em cada um o sentimento de corresponsabilidade do cuidado com a sua propria
saude bucal.

Oficina 3: Composicao da musica com a participacao da comunidade

Ap6s o final da apresentagéo do teatro de fantoche, uma oficina foi realizada com
as criangas indigenas, monitores indigenas, a professora da equipe e demais membros da
comunidade, para dar inicio ao processo de discussdo e composi¢do da musica.

Figura 4: Compondo a musica com os monitores indigenas, professores, técnico de enfermagem e
criancas da comunidade da aldeia Maroxewara.

O objetivo principal desta oficina foi elaborar um instrumento para ser trabalhado
nas atividades de educacgéo e salde bucal com as criangas diariamente, pela professora
durante as aulas, pela enfermeira e pelos monitores indigenas, bem como pela equipe de
saude bucal. Este instrumento deveria ter como caracteristica principal a capacidade de
despertar nas criangas o interesse para a manutengé@o dos bons héabitos de higiene bucal,
para desta forma facilitar a apropriacdo da informagéo sobre a importancia dos cuidados
com a higiene bucal.

A oficina pedagogica tem como uma de suas finalidades, vivenciar e executar
tarefas em equipe na construgéo coletiva de saberes (NEIRES & NIURA, 2009). A partir
desta reflexdo num processo coletivo e democratico, os Parakana (monitores indigenas)
com maior capacidade de entendimento da lingua portuguesa foram convidados para dar
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inicio a composigcdo da musica.

Esta forma de organizacéo foi necessaria para tornar o processo mais dindmico
e mais fiel a realidade cultural da comunidade, visto que muitos indigenas ndo gostam e
nem se expressam verbalmente em reunides com a presenc¢a de nao indigenas. Por isso a
necessidade da participacao de um indigena (intérprete) com maior poder de comunicacéo,
conhecimento e compreensao do assunto a ser trabalhado durante este processo.

Este momento teve como cena principal a histéria elaborada anteriormente e
contada durante a encenacgéo do teatro de fantoche, a partir desta historia teatralizada
com os fantoches, as ideias para a letra da musica foram surgindo como producéo textual
coletiva. Apds o término da composi¢cédo da musica, primeiramente na lingua portuguesa
pelos monitores indigenas, a cirurgid-dentista e a professora néo indigena da comunidade,
passou-se para a etapa de traducdo para a lingua indigena Parakana (Awaete xe’enga).
A composicao da musica foi primeiramente na lingua em portugués foi com o objetivo de
trabalhar adequadamente o contetdo informativo abordado, para posteriormente fazer a
tradugéo para a lingua materna Parakana.

Mdusica na versdo em portugués

Titulo: Eu escovo os dentes

|

Escovo meus dentes todo dia!

Escovo minha lingua também!

De manh3, a tarde e a noite novamente!

]l

Escovo meus dentes sempre depois que eu como!
Escovo meus dentes para ficar bonito e saudavel!

De manh3, a tarde e a noite novamente!

A fase de tradugao contou com a participagéo dos monitores indigenas, assim como
da professora nao indigena da referida aldeia e da cirurgia-dentista da comunidade.

Concluida a fase de tradugao da musica, outra fase seria necesséria, para que fosse
feita a validagédo da musica e sua aprovagao pela comunidade. Os peritos foram os préprios
monitores indigenas e as criancas que participaram do processo de construgao e traducéo,
bem como aquelas que néo tiveram participagdo no processo de elaboracgéo.

Musica traduzida na lingua Indigena Parakana

Titulo: Axoykytyn
I
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Axoykytyn ara rehe rehe!
Axoykytyn miare oxeiwypygo!
Axoykytyn miare karowamo!

n

Akytyn weapekoa ara rehe rehe!
AKkytyn miare oxeiwypygo!
AKytyn miare karowamo!

m

Akaroypypota xe xowe wexoikytyka!
Axoykytyn miare oxeiwepygo!
Axoykytyn miare karowamo!

v

Axoykytynta ta’ iaroete xerona!
AxoyKytyn miare oxeiwypygo!

Axoykytyn miare karowamo!

Oficina 4: Processo de validacéo interna

Primeiramente explicou-se para todos os presentes a importancia e o significado
deste instrumento (a musica) para auxiliar as atividades de saude bucal na comunidade,
em especial para auxiliar as atividades com as criancgas, no sentido de despertar nestas
o interesse pelas atividades e uma compreensdo mais profunda do saber (conhecer os
meios de prevencao e a importancia de adotar habitos de higiene bucal) e fazer (praticar
habitos diarios de higiene bucal).

Como todos os que participaram do processo de elaboragao ja haviam aprendido a
letra da musica, primeiramente estes cantaram para que os demais aprendessem a letra
e a melodia. Partindo do pressuposto que € melhor aprender, construir e adquirir novos
conhecimentos por meio do prazer, da estimulagdo e da vivéncia (LOUREIRO, 2001).
Desta forma tentou-se, com este processo, construir junto com a comunidade algo para a
propria comunidade, destacando a possibilidade de inserir valores subjetivos e objetivos
da prépria comunidade, como forma de estimular o processo de autonomia dos indios
Parakana na sua forma de construir conhecimento a partir de elementos da propria cultura
e de sua lingua materna (o Awaete xe’enga).

Apb6s a musica ser aprovada e validada pela comunidade da aldeia Maroxewara
(Parakana Ocidentais)', foi necessario fazer a validagdo também pelo grupo dos Parakana

1 Os Parakana da Terra Indigena Parakana séao divididos em dois subgrupos. Um com vaérias aldeias que partiram da
aldeia Maroxewara e denominado Parakana Ocidental e outro constituido de vérias aldeias que partiram da aldeia Pa-
ranatinga denominado Parakana oriental. Embora sejam todos Parakana, guardam pequenas diferencas na sua lingua
materna e em alguns padrdes culturais. Por essas especificidades tudo que se faz em um grupo deve ser validado pelo
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Orientais, para que o instrumento pudesse atender as necessidades dos dois subgrupos
dos Parakana (Oriental e ocidental). Na aldeia Paranatinga (Grupo Parakana Oriental) o
cacique da referida aldeia foi o lider que primeiramente participou deste processo, depois
foi o cacique lider da aldeia Itaoenawa. Eles corrigiram a escrita de algumas palavras bem
como a ordem de algumas frases, para contemplar as especificidades do seu subgrupo
cultural. A partir da validagéo da letra e da melodia da musica pelos dois subgrupos, com
a colaboracao de um musico fez-se a partitura (figura 5). A partitura &€ uma representacéo
escrita da masica, ela vem acompanhada de simbolos, que sdo as notas musicais, e cada

som da mausica é definido pelas notas musicais da partitura.

Figura 5: Partitura da musica na lingua indigena Parakana.

51 RESULTADOS

Articular teoria e pratica é sempre um desafio. Entre 0 pensar e o fazer existe
certa distancia, mas que pode ser minimizada por meio da construcdo de estratégias de
integracao entre pressupostos teoricos e praticas (NEIRES & NIURA, 2009). A partir desta
concepcao foi possivel construir uma estratégia didatica que culminou com a composicéo
de uma mausica na lingua indigena Parakana com a participagdo da comunidade e que foi
posteriormente validado por ela em diversos momentos.

Este material didatico servira de instrumento para as atividades educativas de

outro grupo para que a proposta nédo seja inviabilizada por um dos grupos.
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saude bucal. A partir de sua utilizagdo nas atividades educativas de saude bucal durante
as aulas ministradas pelos professores e monitores indigenas, foi possivel observar um
interesse maior das criangas pelas atividades educativas de saude bucal, demonstrando
que o instrumento foi bem aceito pela comunidade e conseguiu atingir seu objetivo maior:
o de aproximar o sujeito ao objeto a conhecer com uma abordagem centrada no aprendiz
(VIEIRA & VOLQUIND, 2002).

Durante as aulas de higiene pessoal na disciplina de ciéncias, este tem sido o
instrumento de escolha para reforgar a importancia dos cuidados com a higiene bucal,

buscando instituir uma nova concepcao e préatica de educacéo.

61 CONSIDERAGOES FINAIS

Diante dos resultados obtidos foi possivel avaliar o interesse e a aceitagéo pela
comunidade da insercdo deste instrumento na rotina das atividades da escola e das
atividades de saude bucal, de forma a contribuir para a melhoria da saiude bucal das
criangas indigenas Parakana.

Pois, a insercdo de tecnologias educativas em saude bucal complementa as
acdes clinicas desenvolvidas na aldeia, auxilia na modificacdo de habitos deletérios,
na manutencédo de boas praticas de autocuidado além de promover a independéncia e
autonomia. Por ser um instrumento na lingua materna ndo causa interferéncia negativa no
contexto intercultural da comunidade indigena aldeada, além de estimular o interesse e a
participacédo das criancas indigenas no controle das doencas e agravos bucais.

Utilizar estratégias ladicas como instrumento facilitador do processo ensino
aprendizagem deve ser valorizado e incentivado na maneira de transmitir conhecimento.
E fundamental reconhecer os meios que se tem em mé&os para criar situagcdes inovadoras
de aprendizagem que possam contribuir para melhorar os meios de desenvolver educacéo
em salde. Formas inovadoras de promover e desenvolver atividades educativas em salde
bucal na aldeia concorrem, seguramente, para um perfil epidemiolégico mais favoravel no
futuro dos Parakana.

REFERENCIAS

1. BARROS, M. D. M.; ZANELLA, P. G. & JORGE, T. C. A. Amusica pode ser uma estratégia para o
ensino de ciéncias naturais? Analisando concepg¢des de professores da educacéo bésica. Revista
Ensaio. v. 15, n. 1, p. 81-94, 2013.

2. FERREIRA, M. Como usar a musica na sala de aula. 7. ed. Sao Paulo: Contexto, 2008.

3. FREIRE, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios a pratica educativa. 35. ed. Sao Paulo:
Paz e Terra, 1996.

4. OLIVEIRA, A. D.; ROCHA, D. C. & FRANCISCO, A. C. A ciéncia cantada: um meio de popularizagéo

Gestao e politicas publicas em odontologia 2 Capitulo 1 _



da ciéncia e um recurso de aprendizagem no processo educacional. In: Seminario nacional de
educacao profissional e tecnolégica. Resumos e artigos. CEFET-MG, v.1, 2008.

5. OMISTE, A. S.; LOPEZ, M. D. C. & RAMIREZ, J. Formacao de grupos populares: uma proposta
educativa. In CANDAU, V. M.; SACAVINO, S. Educar em direitos humanos: construir democracia.
DPA, 2000.

6. CANDAU, V. M. Oficinas pedagoégicas de direitos humanos. 2. ed. Petropolis: Vozes, 1995.

7. VIEIRA, E. & VOLQUIND, L. Oficina de ensino: O qué? Por qué? Como? 4. ed. Porto Alegre:
Edipucrs, 2002.

8. NEIRES, M. S. P. & NIURA, M. F. Oficinas pedagogicas: relato de uma experiéncia. Conjectura. v.
12, n. 2, p. 77-88, 2009.

9. LOUREIRO, A. M. A. O ensino da musica na escola: um estudo exploratério241 f. Dissertacao
(Mestrado em Educacéo). Faculdade de Educagéo. Pontificia Catélica de Minas Gerais. Belo Horizonte.
2001.

10. SILVEIRA, M. O. & KIOURANIS, N. M. A musica e o ensino de quimica. Quimica Nova na Escola.
n. 28, p. 28-31, 2008.

Gestao e politicas publicas em odontologia 2 Capitulo 1 “



CAPITULO 2

ANALISE DO CRESCIMENTO MICROBIANO EM
CICATRIZADORES, POR MEIO DA APLICACAO DE

Data de aceite: 01/02/2022
Data de submissdo: 19/01/2022

Nicole Macedo de Paula

Graduada em Odontologia pela Universidade
Cidade de Sao Paulo (UNICID).
http://lattes.cnpq.br/2211717278845285

Tarcila Trivifio

Professora associado da Faculdade de
Odontologia da Universidade Cidade de Séo
Paulo (UNICID).
http://lattes.cnpq.br/8126848955427533

RESUMO: O sistema de implantes
osseointegraveis é composto por duas
fases: a primeira cirurgica, de instalagdo dos
implantes. A segunda fase, a reabertura para
remogdo do parafuso de cobertura, instalagéo
do cicatrizador, para modelacdo gengival e,
finalmente a confeccdo da protese implanto
suportada. O cicatrizador tem como finalidade
guiar a cicatrizagdo adequada do tecido gengival
perimplantar, moldando o espaco da prétese
dentaria na gengiva do paciente. + Objetivo:
analisar e comparar os efeitos antimicrobianos
das solucdes de clorexidina a 0,12% e da pasta
de lodoférmio na superficie dos cicatrizadores
dos implantes dentarios. + Material e Método:
Em um mesmo paciente, foram colocados o
minimo de 3 cicatrizadores em cada arcada,
sendo que um implante n&o recebeu tratamento
de superficie (grupo controle), um segundo
implante serd embebido em solugdo de
clorexidina a 0,12% (grupo 1) e no terceiro
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SUBSTANCIAS QUIMICAS

sera aplicada a pasta de iodoformio (grupo 2). *
Resultados: No método um quando avaliamos
a eficicia das substancias durante os 15 dias
de cicatriza¢do, ndo houve nenhuma diminuicéo
da atividade antimicrobiana. Ja no método 2 a
clorexidina exerceu efeito bacteriostatico sobre os
microrganismos, enquanto o grupo controle com
iodoférmio se demonstrou ineficaz. No terceiro
método o de Disco-difuséo, a clorexidina mostrou
forte atividade antimicrobiana. Ja o iodof6rmio,
houve a resisténcia microbiana. <Conclusao:
A clorexidina 0,12% e a pasta de iodoformio,
ndo demostraram eficacia antimicrobiana
diante do protocolo de 15 dias da cicatrizac¢io.
Entretanto quando colocados em meio de cultura
contaminados, a clorexidina demonstrou forte
atividade antimicrobiana, enquanto o lodoférmio
se manteve ineficaz em ambos métodos.
PALAVRAS-CHAVE: Clorexidina. lodoférmio.
Implantes. Cicatrizador.

ANALYSIS OF MICROBIAL GROWTH
IN HEALING CAP, THROUGH THE
APPLICATION OF CHEMICAL
SUBSTANCES

ABSTRACT: Branemark presented a system
of implants osseointegrated, composed of two
phases: the first surgical, implant installation. The
second phase, the reopening for removal of the
cover screw, installation of the healing cap, for
gingival modeling, and finally the construction of
the supported implant prosthesis. The healing cap
aims to guide the proper healing of peri-implant
gingival tissue, shaping the space of the dental
prosthesis in the patient's gums. « Objective: to
analyze and compare the antimicrobial effects
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of 0,12% chlorhexidine solutions and the lodoform paste on the surface of dental implant
healing. + Material and Method: In the same patient, a minimum of 3 healing caps were
placed in each arch, one implant having no surface treatment (control group), a second
implant was embedded in 0,12% chlorhexidine solution (group 1) and in the third the lodoform
paste (group 2) will be applied. « Results: In method one when we evaluated the efficacy of
the substances during the 15 days of healing, there was no reduction in antimicrobial activity.
In method 2, chlorhexidine exert a bacteriostatic effect on the microorganisms, whereas the
control group with iodoform demonstrated ineffective. In the third method of disco-diffusion,
chlorhexidine showed strong antimicrobial activity. On the other hand, iodofrom was microbial
resistance. + Conclusion: Chlorhexidine 0,12% and iodoform paste did not demonstrate
antimicrobial efficacy in the 15 days healing protocol. However, when placed in contaminated
culture, chlorhexidine demonstrated strong antimicrobial activity, while lodoforn remained
ineffective in both.

KEYWORDS: Chlorhexidine. lodoformium. Blade Implantation. Healing Cap

11 INTRODUGCAO

A reabilitacdo com implantes 6sseos integrados é hoje, uma alternativa de
tratamento extremamente vantajosa aos pacientes edéntulos. Deste a descoberta da
Ossea integracdo, a odontologia atingiu alta previsibilidade em seus tratamentos’.

O termo “doenca periodontal” define varias doengas associadas com o periodonto2.
Trata-se de uma morbidade que afeta as estruturas de suporte dos dentes, nomeadamente
o ligamento periodontal, cemento, osso alveolar e gengiva; assim como nos implantes e
suas estruturas de suporte®. Afeta virtualmente a maioria da populagdo mundial, sendo a
maior fonte de perda de dente ap6s os 25 anos de idade*.

Foi apresentado entdo um sistema de implantes 6sseo integraveis, que consistia
em duas fases: a primeira cirargica, de instalagao dos implantes, mantinha-se um repouso
por um periodo de seis meses na maxila para 6ssea integracdo e na mandibula por quatro
meses. A segunda fase, a reabertura para remocéo do parafuso de cobertura, instalagéo
do cicatrizador, para modelagdo gengival e, finalmente a confec¢do da protese implanto
suportada®.

A finalidade da utilizag&o do parafuso de cobertura é promover a protecéo da regido
interna do implante, evitando o crescimento 6sseo no seu interior ou a invaginacdo de
tecido mole®.

1 Faverani, Leonardo Perez et al. Implantes ésseo integrados: evolugdo sucesso. Salusvita, Bauru, p. 47-58, 2011

2 Steinberg, D.; Friedman, M. Sustained release drug delivery devices for local treatment of dental diseases. In: TYLE,
P. (ed.). Drug Delivery Devices. New York: Marcel Dekker, p. 491-515, 1988.

3 Seymour, R. A.; Heasman, P. A. Drugs, diseases, and the periodontum. New York: Oxford Medical Publications, Oxford
University Press, p- 206, 1992.

4 Deasy, P. B.; Collins, A. E. M.; Maccarthy, D. J.; Russel, R. J. Use of strips containing tetracycline hydrochloride or
metronidazole for treatment of advanced periodontal disease. J. Pharm. Pharmacol. v. 41, n. 10, p. 694-699, 1989.

5 Branemark, P. I. Introduction to osseointegration, Oslo, p. 81-100, 1969.

6 Person L G. LekholmA.Dahén G. Lindhe: J.Bacterial colonization on internal surface of Branemark Syntem (R) implan-
ts compoment. p. 13-14, 1966.
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O cicatrizador é utilizado na segunda fase da cirurgia, com a finalidade de guiar
a cicatrizacdo adequada do tecido gengival perimplantar, moldando o espaco da prétese
dentéria na gengiva do paciente e fixa-lo manualmente com auxilio de uma chave digital’.

A perda dos implantes pode ocorrer devido a contaminagao bacteriana durante o ato
cirurgico ou durante a cicatrizacdo, também por problemas anatémicos e/ou técnicos, como
a formacgéo de nichos de microrganismos entre as raizes dentais ou ranhuras de implante.
Portanto € de suma importéancia a utilizagcdo de uma substéncia na inibicao do crescimento
bacteriano nessas fases.

21 OBJETIVOS

O objetivo desse trabalho € avaliar e comparar a eficacia na agéo antimicrobiana das
solugdes de clorexidina a 0,12% e da pasta de lodoférmio na superficie dos cicatrizadores
dos implantes dentarios.

31 MATERIAL E METODOS

3.1 Material

As amostras foram constituidas por pacientes portadores de auséncias dentéarias os
quais foram submetidos a colocagéo de implantes dentarios da marca Conexéao, devidamente
autorizados pela Anvisa, na clinica do curso de especializagdo em Implantodontia da
Universidade Cidade de Sao Paulo.

Foram observados, pelo estudo do prontuéario do paciente, os aspectos que puderam
influir na manutencgéo da salde sistémica do paciente, ou seja, por meio da anamnese foi
avaliado se o paciente possuia doencgas pregressas e atuais dos sistemas cardiovascular,
respiratério, nervoso, endoécrino, urinario e gastrointestinal; doengas infectocontagiosas;
doencas hereditarias ja registradas na familia, consumo de drogas (especialmente fumo e
alcool), medicamentos alopaticos; alergias a substancias e materiais sintéticos e possiveis
héabitos e vicios.

Sendo assim, os critérios de exclusdo da amostra foram pacientes portadores de
distirbios locais ou sistémicos ndo controlados que comprometam a capacidade cicatricial
ou regenerativa tecidual e com presenca de doenga periodontal. Os critérios de inclusdo
foram pacientes adultos, de ambos os sexos, que apresentem uma area ao qual recebera
no minimo 3 implantes (superior ou inferior), auséncia de alteragdes sistémicas relevantes,
nao fumantes e que ndo fazem uso de alcool.

3.2 Métodos Clinicos
3.2.1 Primeira etapa clinica

7 Von Blicher AG. Dispositivos para liberagdo lenta de clorexidina para prevencédo de periimplantite, Rio de Janeiro:
Instituto Militar de Engenharia, p-16, 2007.
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A primeira etapa da metodologia dessa pesquisa consistiu na esterilizacdo dos
cicatrizadores a serem utilizados, ou seja, esses acessorios foram previamente auto
clavados 24 horas antes dos procedimentos clinicos, no centro de esterilizagdo da
Universidade Cidade de Sao Paulo, com a finalidade de promover a auséncia completa de
microrganismos.

3.2.2 Segunda etapa clinica

ApO6s o periodo de 6sseo-integracdo dos implantes dentarios, ou seja, 6 meses para
a arcada superior e 4 meses na arcada inferior, foi realizado, pelo professor Ms. Claudio
Braz Haro (CROSP 56801), o procedimento de reabertura dos implantes, no qual foram
removidos os “coverscrew” (parafuso de cobertura).

Esse procedimento clinico consistiu em uma cirurgia de pequeno porte,
denominada cirurgia de abertura, com a finalidade de expor a cabecga do implante dentéario
e, consequentemente, o parafuso de cobertura. Inicialmente o paciente recebeu uma
anestesia infiltrava (Mepivacaina HCI 2% + Epinefrina 1:100.000) no local a ser incisado,
sendo essa substancia anestésica eleita para esse procedimento.

A seguir, com o auxilio de um bisturi (lamina 15), uma inciséo foi feita sobre o rebordo
nos locais em que se localiza o implante, a qual expos o “cover screw”, sendo esse, entao,
removido com uma chave com diametro 09, formato hexagonal, digital de protese sobre
implante.
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Figura 1: Implante recoberto por gengiva (A); Inciséo para expor o “cover screw” (B); Instalagéo dos
cicatrizadores com as substancias a serem avaliadas (C).

Em um mesmo paciente, foram colocados o minimo de 3 cicatrizadores (marca
Conexao), devidamente autorizados pela Anvisa, sendo que um implante ndo recebeu
tratamento de superficie (grupo controle), um segundo implante foi embebido em solugcéo
de clorexidina a0,12% (grupo 1) e no terceiro foi aplicada a pasta de iodoférmio (grupo 2).
Os cicatrizadores do grupo 1 foram deixados na solugdo por um periodo de 60 segundos
previamente a sua colocagédo, de acordo com as instrugbes do fabricante.

A pasta de iodoférmio (PROHEAL ®) foi aplicada no momento da colocagdo do
cicatrizador.

Figura 2: Tubos de ensaio com rosca, apresentando turvacgao.

Nao houve nenhuma consequéncia prejudicial aos participantes que nao receberem
o tratamento de superficie (grupo controle), pois a conduta rotineira da clinica é nédo se
aplicar nenhum tratamento de superficie aos cicatrizadores.

As orientagbes aos participantes da pesquisa, apds aplica¢do das substéncias, foi a
escovacao diaria disciplinada, uso de fio dental, ndo fumar nem ingerir bebidas alcodlicas
e tomar analgésicos em caso de dor pés-operatéria.

Ap6s o periodo de 15 dias para a reparacao tecidual gengival (cicatrizagdo), os
cicatrizadores foram removidos da cavidade oral dos pacientes da amostra e submetidos
a inspecao da presenca de bactérias, ou seja, foi realizado um esfregagco com o material
recolhido ao redor desses acessérios no laboratério de microbiologia da Universidade
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Cidade de Sao Paulo, autorizado pelo responséavel Nelson Alves Pazzim (CRBio 020852/01-
D).

3.3 Material

+ Meio de cultura prontos AGAR BHI (BRAIN HEART INFUSION - derivado de
nutrientes de cérebro e coracdo, peptona protease, cloreto de sbdio, fosfato de sodio,
glicose e &gar).

* Tubos de ensaio com rosca

+ Caldo BHI (um meio derivado de nutrientes de cérebro e coragéo, peptona e
dextrose).

+ Alcas de Drigalski

* Placas de petri

« Estufa incubadora (QUIMIS)

+ Aicool 70°

+ Bico de Bunsen: foi utilizado como fonte de calor para flambagem

+ Pingca metdlica estéril

« Discos de papel filtro estéreis de 6,5mm

3.4 Métodos laboratoriais

3.4.1 Meétodo 1

Apo6s 15 dias, foram recolhidos os cicatrizadores da cavidade oral dos pacientes, em
seguida depositados em meio de cultura liquida em tubos de ensaio com rosca contendo
Caldo BHI, posteriormente os mesmos foram colocados em uma Estufa incubadora
(QUIMIS) a 37°C por 48 horas para serem observados o crescimento, que significara o
desenvolvimento das bactérias. Este processo pode ser evidenciado a olho nu sob a forma
de turvacéo.

Apo6s a anti-sepsia de maos e assepsia de bancada com alcool 70°, realizamos a
coleta do material dos tubos de ensaio. Ao abrir o tubo imediatamente, com o auxilio do bico
de Bunsen, flambamos a boca do tubo, para uma agéo esterilizante. Em seguida utilizamos
a alga de inoculagdo, que também foi flambada (agcéo esterilizante: carbonizagdo dos
microrganismos) e realizamos a semeadura do conteddo dos tubos de cada grupo diante a
um meio de cultura sélido em placas de petri prontas Agar BHI. As placas permaneceram
em superficie plana e foram encubadas por 72 horas.

Métodos para avaliagcao da Eficacia antimicrobiana dos produtos in vitro.

3.4.2 Meétodo 2

Apos 15 dias foram recolhidos os cicatrizadores da cavidade oral dos pacientes, e
em seguida depositados em meio de cultura liquida em tubos de ensaio com rosca contendo
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Caldo BHI, posteriormente os mesmos foram colocados em uma Estufa incubadora
(QUIMIS) a 37°C por 48 horas para serem observados o crescimento, que significara o
desenvolvimento das bactérias. Este processo pode ser evidenciado a olho nu sob a forma
de turvacéo.

Apds a anti-sepsia de méos e assepsia de bancada com alcool 70°, realizamos a
coleta do material dos tubos de ensaio. Ao abrir o tubo imediatamente, com o auxilio do
bico de Bunsen, flambamos a boca do tubo, para uma acéo esterilizante. Posteriormente,
foi efetuado a coleta de 1,0 ml do material dos tubos de cada grupo controle e entéo
depositados nos meios de cultura solidos, placas de petri prontas Agar BHI. Com auxilio da
Alca de Drigalski, apds ser flambada no bico de Bunsen (ac¢éo esterilizante: carbonizacéo
dos microrganismos) espalhamos em cada placa as substancias a serem analisadas, a
clorexidina (grupo 1), e em outra placa, com outra alga, o iodoférmio (grupo 2). As placas
permaneceram em superficie plana e foram colocadas em uma Estufa incubadora (QUIMIS)
a 37°C por 120 horas (cinco dias).

3.4.3 Método 3

Apoés a anti-sepsia de méos e assepsia de bancada com alcool 70°, realizamos a
coleta do material dos tubos de ensaio. Ao abrir o tubo imediatamente, com o auxilio do
bico de Bunsen, flambamos a boca do tubo, para uma acéo esterilizante. Posteriormente,
foi efetuado a coleta de 1,0 ml do material dos tubos de cada grupo controle e entéo
depositados nos meios de cultura sélidos, placas de petri prontas Agar BHI. Com auxilio da
Alca de Drigalski, apds ser flambada no bico de Bunsen (ac¢éo esterilizante: carbonizacéo
dos microrganismos) fizemos a semeadura desse conteudo do grupo controle nas placas.
Manipulamos em seguida, uma pinga metalica estéril, que apds ser flambada, utilizamos
para pegar os discos de papel filtro e inserir nas placas. Para cada grupo controle, foram
inseridos dois discos impregnados com as solugbes a serem analisadas, a clorexidina
(grupo 1), e em outra placa o iodoférmio (grupo 2). As placas permaneceram em superficie
plana e foram colocadas em uma Estufa incubadora (QUIMIS) a 37°C por 78 horas para
analise dos halos formados.

41 RESULTADOS

Os resultados obtidos no método 1, avaliando a eficacia das solu¢des de clorexidina
e lodoférmio durante os 15 dias de cicatrizagdo na cavidade oral do paciente, pudemos
observar em laboratério, que as solugbes ndo foram capazes de reduzir a formagéo de

colénias, ndo promovendo efeito bacteriostatico.
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Figura 3: formac&o de colbnias bacterianas em todos os grupos, demostrando que ndo houve eficicia
na agao antimicrobiana das solugées de clorexidina a 0,12% e da pasta de lodoférmio na superficie
dos cicatrizadores dos implantes dentarios em 15 dias.

Entretanto quando realizamos o método 2, a amostra da solu¢do de clorexidina
colocada em meio de cultura contaminado (grupo controle), mostrou forte atividade
antimicrobiana, ndo permitindo a formagcédo de colbnias. J& a pasta de iodoférmio se

demostrou ineficaz frente aos microrganismos teste.

Figura 4: Método 2, demonstrando a eficacia da solugéo de clorexidina, quando colocada em meio de
cultura contaminado, pois ndo houve nenhum crescimento de col6nia bacteriana. Pasta de iodoférmio,
sem nenhuma eficacia antimicrobiana, pois houve crescimento em toda placa.
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Para a determinacao da eficacia antimicrobiana das solugdes clorexidina e iodoférmio
utilizamos também o método 3, de Disco-difusdo. Pudemos entédo observar a formagéo de

halo quando utilizamos a clorexidina, comprovando seu efeito bacteriostatico.

Figura 5: Formag&o de Halos, nas placas com a solugéo de clorexidina. Demostrando a sensibilidade
microbiana.

No entanto a pasta de iodof6rmio, mais uma vez ndo demostrou eficacia

antimicrobiana, pois ndo reproduziu halos, demonstrando resisténcia microbiana.

Figura 6: Bactérias resistentes crescem proximo ao disco, ndo ocorrendo a formacgéo de halo,
comprovando a nao eficacia da pasta de iodoférmio na placa contaminada pelo grupo controle.
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51 DISCUSSAO

Observou-se diferenca no crescimento bacteriano para todos os métodos eleitos.
No método 1 quando avaliamos a eficacia das substancias durante os 15 dias de
cicatrizagdo, os resultados obtidos ndo foram os esperados, pois ndo houve nenhuma
acéo e nem diminuicdo da atividade antimicrobiana, quando realizamos os testes in vitro.
Como resultado obtivemos um crescimento semelhante das colénias bacterianas, tanto nos
cicatrizadores sem tratamento de superficie, quanto os que receberam as substancias a
serem avaliadas.

Para a determinacgéo da eficacia antimicrobiana das solugdes clorexidina e iodoférmio,
utilizamos dois diferentes métodos. No método dois as solu¢des foram colocadas em meio
de cultura contaminado (grupo controle). Os resultados obtidos nesse método foram que a
clorexidina pode exercer efeito bacteriostatico sobre os microrganismos, ndo permitindo a
formacgao de colbnias, enquanto o grupo controle com iodoférmio, demostra que nao possui
eficacia antimicrobiana frente aos microrganismos teste.

No terceiro método utilizamos o método de Disco-difusdo, apés a andlise dos
resultados pode se concluir que a clorexidina mostrou forte atividade antimicrobiana, pois
em todas as placas formaram-se um halo de inibicdo ao redor do disco. Ja as placas
com iodoférmio, ndo houve presenca de halos, havendo entéo, resisténcia microbiana. A
auséncia de halo significa resisténcia e a presenca de halo implica o nivel de sensibilidade
microbiana.

A realizagdo de um trabalho como este é de extrema importancia para que possa
servir de inicio para muitos outros estudos e dar continuidade as analises dos efeitos
bacteriostaticos das solugdes de clorexidina e lodoférmio. O presente trabalho avaliou
in vitro as substancias quimicas, para uma melhor avaliagdo, mais detalhada da eficacia
antimicrobiana clinica das solu¢des, seria indicado uma pesquisa e testes clinicos.

61 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e de acordo com a condugdo do experimento
proposto, verificou-se que: as substancias a serem avaliadas clorexidina 0,12% e a pasta
de iodoférmio, ndo demostraram eficacia antimicrobiana diante do protocolo de 15 dias
da cicatrizagdo. Entretanto quando colocados em meio de cultura contaminados (grupo
controle) para avaliar a eficacia do produto, a clorexidina demonstrou forte atividade

antimicrobiana, enquanto o lodoférmio se manteve ineficaz em ambos métodos.
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RESUMO: Introducao e Objetivos: O alvéolo
dental ap6s o processo de reparo causado pela
extragéo é reduzido em altura e largura. Por
isso, o mercado odontolégico oferece um kit de
extragdo minimamente traumatico, cujo objetivo &
realizar a extra¢do na direcéo vertical, impedindo
a expansdo alveolar. Materiais e Métodos:
Trata-se de uma pesquisa original para avaliar
a eficiéncia do kit de extragdo minimamente
traumético Neodent® para extracdo de raizes
residuais de dentes superiores e inferiores,
este estudo clinico prospectivo transversal foi
realizado de maio de 2017 a agosto de 2018. Os
pacientes foram operados usando o dispositivo
de extracdo minimamente traumatico Neodent®.
Foi realizada andlise descritiva univariada de
dados demogréficos, caracteristicas do paciente,
tempo, nivel de dor, conforto e satisfacéo
do paciente e profissional, complicagbes
intraoperatérias e limitacdes do dispositivo
utilizando a escala Likert, exceto para a dor,
onde foi utilizada a escala visual analégica. A
amostra foi de 40 participantes. Resultados: O
tempo cirurgico foi de em média 8,42 minutos
e a dor ndo mostrou diferencas significativas.
Discussao: Os pacientes ficaram mais satisfeitos
com o uso de um Unico aparelho do que quando
realizada a extracdo convencional. Entretanto,
diferencas estatisticamente significantes foram
observadas apenas no tempo cirlrgico (p =
0,03), nivel de conforto imediato (p = 0,051) e
satisfacdo profissional (p = 0,02) em relagéo
a presenca de complicacdes. Conclusées: O
extrator odontolégico teve uma taxa de sucesso
de 44,6%, com sua eficiéncia determinada pela
indicac@o correta e capacidade profissional de
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manusear o instrumento.
PALAVRAS-CHAVE: Extracédo dentaria; Dor pds-operatéria; Conforto do paciente.

EVALUATION OF EXODONTIC TECHNIQUE WITH MINIMALLY TRAUMATIC
EXTRACTOR

ABSTRACT: Introduction and Objectives: The dental alveolus after the repair process
caused by extraction has been reduced in height and width. In view of this, the dental market
has provided a minimally traumatic extraction kit, whose purpose is to perform extraction
in a vertical direction, preventing the expansion of the alveolus. Materials and Methods:
This is an original research to evaluate the efficiency of the minimally traumatic Neodent®
extraction kit for upper and lower teeth residual root extraction, this prospective cross-
sectional clinical study was conducted from May 2017 to August 2018. The patients were
operated using a minimally traumatic Neodent® extraction device. A univariate descriptive
analysis was performed of demographic data, patient characteristics, time, pain level, patient
and professional comfort and satisfaction, intraoperative complications and device limitations
using the Likert scale, except for pain, where it was used the visual analog scale (VAS).
The sample was 40 participants. Results: Surgical time averaged 8.42 minutes and pain
showed no significant differences. Discussion: The patients were more satisfied with the use
of a single appliance than when there is conventional extraction. However, only statistically
significant differences were observed without surgery time (p = 0.03), immediate comfort level
(p = 0.051) and professional satisfaction (p = 0.02) regarding the presence of complications.
Conclusions: The dental extractor had a success rate of 44.6% with its efficiency determined
by correct indication and professional ability to handle the instrument.

KEYWORDS: Tooth Extraction; Postoperative Pain; Patient Comfort.

11 INTRODUGCAO

A Odontologia tem avancado a favor da funcéo e estética da cavidade bucal, por
meio da preservacgéo dos elementos dentarios (IRINAKIS, 2006; CAMBIAGHI et al., 2015).
No entanto, é inevitavel que, em algumas situagdes, os dentes tenham que ser removidos,
sendo as principais causas: caries, doengas periodontais, fraturas de coroa e raiz, dentes
impactados e razdes ortoddnticas. Assim, a exodontia se torna um dos procedimentos
cirirgicos mais comuns na pratica clinica diaria dos cirurgides dentistas, mas ainda pode
estar entre os procedimentos mais desafiadores (POGREL et al., 2014; BLANCHARD et
al., 2017).

A extracé@o dentéria ocasionalmente resulta em reabsor¢éo do rebordo alveolar e
no declinio dos tecidos moles. A conservagdo do volume 6sseo e da altura dos tecidos
moles no decorrer da exodontia € um meio de facilitar a reabilitagédo posteriormente, ja
que a quantidade limitada de volume 6sseo remanescente pode prejudicar a reabilitagcdo
funcional e estética do elemento perdido (ARAUJO et al., 2015; ABDELHAMID, 2017;
XAVIER et al., 2021).
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Hoje, usando técnicas minimamente invasivas e traumaticas de preservagédo de
alvéolo é possivel preservar a altura e a largura da crista alveolar e permitir a colocagao futura
ou imediata de implantes dentarios (HELMY, 2017; KELLY et al., 2016). Tais procedimentos
destinam-se a impedir a expansao do osso alveolar que pode ocasionar fraturas as paredes
finas dos ossos adjacentes (ARAUJO et al., 2015; KUBILIUS et al., 2012; SHOPOVA et al.,
2017). Embora haja diversos estudos relacionados a preservacao do socket por meio de
um menor trauma cirdrgico, ainda nao esta claro qual a melhor técnica para obtencéo de
sua preservagao com uma minima expansao do alvéolo (CAMBIAGHI et al., 2015).

O extrator Neodent (Neodent, Curitiba, Brasil) utiliza um apetrecho tipo roldanas,
com um cabo unido a um parafuso que é tracionado removendo o dente (THOME et al.,
2012; CARNEIRO et al., 2014). Entendendo que é normal o processo de cicatrizagdo e
reparo do alvéolo apés a exodontia (em tese), € necessério estudar se a eficacia de um
dispositivo de exodontia minimamente traumatico pode trazer algumas vantagens em
termos de menor remodelagéo alveolar.

Em vista disso, nosso objetivo, foi avaliar a eficiéncia do Kit para Extracéo
Minimamente traumatica Neodent® na exodontia de raizes residuais de dentes superiores
e inferiores, em relagéo a percepgao de dor, conforto, satisfagao (avaliagdo global) durante
e apds a cirurgia, bem como identificar os motivos das possiveis falhas do aparelho.

2|1 MATERIAIS E METODOS

Tratou-se de um estudo original do tipo ensaio clinico, prospectivo e analitico. Os
pacientes vieram designados, aleatoriamente, sem interferéncia do examinador. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado do Rio
Grande do Norte sob o protocolo de nimero CAAE n° 64811517.8.0000.5294, no dia 24 de
maio de 2017. Numero Universal de Ensaio (UTN): U1111-1227-0880, obtido pelo Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos, intitulado Avaliacdo da Técnica Exoddntica com Extrator
Minimamente Traumatico. Todos os pacientes selecionados para este estudo foram
informados sobre o contetido da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e o Termo de Uso da Imagem.

A pesquisa aconteceu na Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, no
ambulat6rio de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial localizado no Centro Clinico do
Paulo VI, em Caico, Rio Grande Norte, Brasil. As cirurgias foram realizadas por professores
especialistas em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial da propria Faculdade de
Odontologia.

A amostra compreendeu um total de 40 pacientes. As exodontias das raizes residuais
foram feitas com o Extrator Dentario Neodent ®, seguindo os principios indicados pelo
fabricante. Nas cirurgias onde néo se obteve éxito com o extrator, adotou-se o protocolo de
exodontia de forma convencional.
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Os pacientes foram recrutados por demanda espontanea, oriundos do Sistema
Unico de Salde (SUS), que vieram encaminhados pelos profissionais, via formal, que
atendem nas unidades basicas de salde, para receber atendimento especializado na
Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia da
Universidade Estadual do Rio Grande do Norte (UERN). Incluimos também, pacientes que
escolheram néo realizar tratamento endodéntico por questdes financeiras optando assim
pelo procedimento de exodontia.

Dessa forma, realizamos contato telefénico com o0s pacientes e agendou-se
atendimento de triagem, para que o pesquisador verificasse se o paciente se enquadrava
na pesquisa. Em seguida foi marcado a data e horario da cirurgia.

Todos os instrumentos dessa pesquisa, como as fichas clinicas e exames estédo
arquivados, por um periodo de cinco anos, em um armario fechado no arquivo da prépria
universidade (UERN), sob a responsabilidade do professor orientador.

ApOs a participagdo na pesquisa, todos os pacientes foram encaminhados ao setor
das Clinicas da Faculdade de Odontologia para agendarem sua consulta para reabilitagcdo
protética, seguindo o fluxo normal de espera e encaminhamento como todos os demais
pacientes da UERN/Caic6-RN.

O critério de inclusdo dos pacientes na pesquisa foi a apresentagdo de ao menos
uma raiz residual ou indicacdo de exodontia (dentes severamente destruidos por carie ou
fratura a ponto de inviabilizar sua restauragé@o, além de indicacdo protética, periodontal
ou ortodéntica). Esses dentes poderiam ser da maxila ou mandibula (excetuando-se
0s molares), ou seja; incisivos, caninos e pré-molares. Além disso, o individuo deveria
concordar em participar do estudo por meio da assinatura do TCLE.

Os critérios de excluséo consistiram basicamente em pacientes com algum fator
que contraindicasse o0 ato cirdrgico, como: infecg¢éo instalada no local; disturbios sistémicos
ndo controlados, como diabetes e hipertensdo; problemas na cascata de coagulacao;
anemias graves; alergias; pacientes que utilizavam algum medicamento com interferéncia
no metabolismo 6sseo; pacientes gestantes; pacientes que faziam uso de drogas que
estimulassem o aumento gengival (anti-hipertensivos, anticonvulsivantes, bloqueadores
do canal de calcio, entre outros), pacientes asmaticos sem parecer do pneumatologista e
pacientes que haviam tido Chikungunya recentemente. Pacientes que ndo se enquadravam
no planejamento das técnicas cirdrgicas e anestésicas, e ndo retornaram para coleta de
dados, ou que por algum motivo pessoal desistiam de participar do estudo também foram
excluidos (CAMBIAGHI et al., 2015).

Realizamos a calibragdo dos pesquisadores nas fases do pré-operatério,
transoperatoério e pos-operatério. Para isso, foram utilizados os primeiros 04 pacientes.
Considerando os demais pacientes, estes, foram contabilizados como parte da amostra
total.

Na consulta inicial avaliamos os pacientes de acordo com uma ficha clinica de
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anamnese, aplicada por um dos pesquisadores, aliada ao mesmo questionario utilizado
nas disciplinas de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial -UERN, onde anotamos os
dados de identificacdo do paciente, histéria médica e odontolégica. Quando necessario,
solicitamos exames pré-operatérios. O documento recolheu dados s6cio demograficos da
amostra, servindo para conhecer o estado de saude do paciente e se havia algum fator que
contraindicasse o procedimento de exodontia.

Previamente as extracoes, os dentes selecionados foram radiografados em aparelho
de raio- X (GNATUS Timex 70E, operagéo intermitente, tensdo 127V, corrente de entrada
7, mA, frequéncia 60Hz) com uma tomada pela técnica periapical utilizando: “Posicionador
Radiografico Cone Est. Quimica — Maquira”.

Os pacientes foram submetidos a anestesia local infiltrava terminal com Cloridrato de
Articaina 4% com 1:100.000 de adrenalina, na regido de fundo do vestibulo, com eventuais
infiltracbes na gengiva de forma a evitar desconforto transoperatério. Para o procedimento
cirurgico foi utilizado o kit do Extrator Dentario Neodent® (Fig. 1), que visa remover o
elemento dentario de maneira minimamente traumatica, por meio da tragéo via alveolar no
seu longo eixo. ApOs a anestesia, realizou-se 0 descolamento dos tecidos moles com um

sindesmo6tomo Quinelato.

Figura 1. Kit do Extrator Minimamente Traumatico Neodent®
Fonte: Catalogo Neodent (2019).

No caso de restos radiculares, foi necessario um preparo prévio com brocas
helicoidais de 1.1 e 1.5 mm, apresentadas no Kit pelo fabricante, no canal radicular do
dente, com o objetivo de abrir espaco para a instalacdo do parafuso. Neste parafuso, o
tracionador foi acoplado com o resto do aparelho.

Em casos onde o dente ndo possuia coroa, néo foi necessario o uso de brocas e
parafusos, o tracionador foi acoplado diretamente no colo dental. Uma vez acoplado apoiou-
se devidamente o aparelho e entdo foi montado o cabo de aco. A ponta cénica do cabo
de aco foi adaptada e inserida no tracionador dando inicio ao processo de exodontia, que

ocorre no sentido horario até 0 momento em que a raiz é extraida. A partir do momento em
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que o operador obteve uma tensdo minima do cabo de aco, girou a rosca 180 graus a cada
dez segundos para ndo causar desconforto para o paciente, e assim progressivamente
aumentou-se a tensdo, aumentando a forca de avulsdo, concluindo a extrusdo completa
do dente.

Caso o dente apresentasse resisténcia a uma forca inicial aplicada, aguardavamos
em torno de 10 a 20 segundos antes de ampliar a for¢ca de tragdo empregada, a fim de evitar
desconforto ao paciente. Porém, alguns casos apresentaram complicagdes transoperatérias
em que nao foi possivel concluir o procedimento com extrator. Desse modo, seguimos um
protocolo de exodontia de forma convencional. Todos os pacientes que foram submetidos a
exodontia, tiveram seus procedimentos concluidos independente de ter sido com o extrator
ou néo.

Posteriormente a exodontia, realizamos a inspecdo do alvéolo, analisamos se a
raiz extraida tinha algum foco infecioso, fizemos irrigagbes com soro fisiolégico a 0,9%
estimulando a formagéo do coagulo sanguineo no alvéolo, suturamos por meio de um
ponto em “X”, com fio 4-0 de seda (Shalon® Suturas) e fizemos as recomendacbes pos-
operatérias verbalmente e por escrito. Removemos a sutura uma semana apés o ato
cirargico.

Os pacientes, ap6s a exodontia, receberam as orientacbes pds-operatorias
convencionais, tais como nao realizar esforgo fisico e manter uma dieta gelada e pastosa
durante os 3 primeiros dias ap6és a cirurgia. Quando necessario, prescrevemos Nimesulida
100 mg, de 12 em 12 horas, por 3 dias; Dipirona Soédica, 500 mg, de 6 em 6 horas, por
3 dias em caso de dor; e tratamento antimicrobiano local com Gluconato de Clorexidina
a 0,12%, com 5 mL, aplicado como enxague suave duas vezes ao dia, durante 7 dias,
com administragéo iniciada 24 horas apés o procedimento cirargico (American Society Of
Anesthesiologists — ASA, 2017).

Estudamos as seguintes variaveis: dor, conforto do paciente, satisfacéo do paciente
e do profissional (avaliagdo Global). A avaliagdo global € um método no qual os pacientes
classificam sua experiéncia relacionada a terapéutica aplicada utilizando uma escala de
5 pontos (0, ruim; 1, razoavel; 2, bom; 3, muito bom; e 4, excelente). As variaveis foram
coletadas no po6s-operatério imediato e 7 dias apds a cirurgia, e estédo dispostas na Tabela
1, onde é exposta toda a dinamica envolvida.
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TECNICA DE PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO  POS-OPERATORIO EM

EXODONTIA IMEDIATO 7 DIAS
Exame clinico Fotografia Exame clinico
EXODONTIA - EVA de dor EVA de dor
MINIMAMENTE . . _— EVA de satisfacdo do
TRAUMATICA Radiografia Periapical EVA de conforto paciente
COM EXTRATOR . .
DENTARIO ) EVA de. s§t|sfagao )
NEODENT® profissional
) ) Intercorréncia p6s-
operatéria

Tabela 1: Delineamento da coleta de dados.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Além dessas varidveis, analisamos o tempo e seguimos um protocolo fixo para
todas as cirurgias. Tendo inicio no momento da anestesia, e o fim, apds a Ultima sutura. Por
ultimo, listamos as limitagdes do Kit extrator dentario da Neodent®, para aqueles casos que
ndo tiveram sucesso com o dispositivo.

Montamos e analisamos os dados no SPSS Statistics (Verséo 22.0). Realizamos
a andlise descritiva com base nas frequéncias, porcentagens, médias, desvio padréo,
quartis e medianas. Assumindo a ndo normalidade da amostra para verificar diferencas
significativas foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Realizamos a busca de associacbes
com o teste do Qui-quadrado e Exato de Fisher. Para todos os testes foi estabelecido uma

significancia com p<0,05.

31 RESULTADOS

Os resultados deste trabalho s&do apresentados na forma de tabelas e figuras
estabelecidos por uma analise descritiva e univariada, devido ao tamanho da amostra.

No total, 40 pacientes foram operados, destes, 18 pacientes tiveram insucesso com
0 uso do extrator. Ressalta-se que em todos os casos o procedimento foi concluido (dente
foi extraido), mesmo nos casos de insucessos no uso do aparelho, garantindo ao paciente
seu tratamento. Em trés individuos houve complicagées, sendo: uma permanéncia de resto
radicular, uma presenca de espicula 6ssea e um paciente que relatou dor. Porém, em todos
os casos as complicagbes foram resolvidas, a espicula e a raiz residual foram removidas e
o paciente com dor foi medicado e teve a queixa solucionada.

Segundo os dados demograficos coletados a maioria dos pacientes era do sexo
masculino, ndo fazia uso de nenhuma medicagao rotineira e nao tinha histérico de problemas
hemorragicos recentes. Dentre os procedimentos, todos os pacientes foram anestesiados
com Articaina 4%, o alvéolo foi irrigado com soro fisioldgico de 0,9% e suturado com fio
de seda tipo 4-0, apresentando —se assim percentual das variaveis validado aproximado
de 100%. Como foi um protocolo estabelecido previamente, ndo apresentou variagéo
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significante quanto a analise descritiva desses dados.

O total dos 40 casos foi avaliado com média de idade de 46,90 anos (DP=desvio
padréo: +11,05), todos estes sem alergia a medicamentos e diabetes. A pressao arterial
sistélica teve uma média de 127,25 (DP:x14,49), diastélica de 81,50 (DP:+8,3). A

caracterizacdo da amostra esta apresentada na Tabela 2.

Frequéncia Porcentagem
SEXO MASCULINO 22 55,0
FEMININO 18 45,0
FUMANTE SIM 13 32,5
NAO 27 67,5
ALCOOL SIM 15 37,5
NAO 25 62,5
:IEONAORRAGIA ANTE- SIM 7 175
NAO 33 82,5
PROBLEMA CARDIO- SIM 1 o5
VASCULAR :
NAO 39 97,5
HIPERTENSAO SIM 7 17,5
NAO 33 82,5
USO DE MEDICAGCAO  SIM 15 37,5
NAO 25 62,5
DENTES INCISIVOS 18 45,0
oS e PR 2
LESAO PERIAPICAL  SIM 29 72,5
NAO 11 27,5
INDICAGAO PARA S,EEQ;T&LAR 19 47,5
EXODONTIA
CARIE EXTENSA 13 32,5
PROTETICA 6 15,0
FRATURA 2 5,0
SIM 18 45,0
INTECORRENCIAS NAO 22 55,0
TRANSOPERATORIAS ¢/ 3 75
COMPLICAGAO POS ) :
OPERATORIAS NAO 37 92,5

TOTAL

Tabela 2: Caracteristicas clinicas, radiograficas e intercorréncias.

Fonte: Autoria propria (2019).
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Em relagdo a distribuicdo dos elementos dentarios removidos (Fig. 2), os mais
frequentes foram incisivos laterais superiores, sendo as maiores taxas de insucesso
nos segundos pré-molares superiores, visto que dos trés casos, todos apresentaram
intercorréncias durante a cirurgia.

Figura 2. Distribuicdo dos dentes removidos na pesquisa.

Fonte: Autoria prépria (2019).

O tempo médio de cirurgia foi de 8,42 (DP: £5,18), nivel de dor imediato do paciente
de 1,50 (DP: +1,98), nivel de conforto imediato do paciente de 4,55 (DP: +0,90), nivel de
satisfacdo profissional de 3,98 (DP: +1,12), nivel de dor com 7 dias de pos-operatorio 0,73
(DP: £1,55) e nivel de conforto com 7 dias pos-operatorio de 4,75 (DP: +0,74). Todas essas
informagdes foram avaliadas segundo o tipo de dente e intercorréncias, sendo observado
diferencas estatisticamente significativas no tempo de cirurgia e satisfagéo profissional com
intercorréncias (Tabela 3).

MEDIA MEDIANA Q25-75 P
TEMPO MEDIO DE CIRURGIA
DENTES INCISIVOS 7,89 6,50 4,75-12,25 0,795
CANINOS E 8,86 7,00 4,00-14,25
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 10,89 9,50 6,75-15,00 0,003
NAO 6,14 4,50 3,75-8,50

NIiVEL DE DOR IMEDIATO
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DENTES INCISIVOS 1,39 0,00 0,00-2,75 0,468
CANINOS E 1,59 1,00 0,00-2,25
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 1,67 1,00 0,00-500 0,805
NAO 0,54 0,50 0,00-2,00
NiVEL DE CONFORTO IMEDIATO
DENTES INCISIVOS 4,22 5,00 3,00-500 0,051
CANINOSE 4,82 5,00 5,00-5,00
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 4,44 5,00 4,00-500 0,680
NAO 4,64 5,00 4,75-5,00
NiVEL DE SATISFACAO PROFISSIONAL
DENTES INCISIVOS 4,28 4,50 3,75-500 0,191
CANINOSE 3,73 4,00 3,00-5,00
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 3,44 3,50 3,00-4,00 0,002
NAO 4,41 5,00 4,00-5,00
NiVEL DE DOR COM 7 DIAS DE POS
DENTES INCISIVOS 0,67 0,00 0,00-0,25 0,556
CANINOSE 0,77 0,00 0,00-1,00
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 0,89 0,00 0,00-1,00 0,456
NAO 0,59 0,00 0,00-0,25
NiVEL DE CONFORTO COM 7 DIAS POS
DENTES INCISIVOS 4,67 5,00 5,00-500 0,661
CANINOSE 4,82 5,00 5,00-5,00
PRE
INTERCORRENCIAS SIM 4,78 5,00 5,00-500 0,810
NAO 4,73 5,00 5,00-5,00

*Q25-75: Quartil 25 e 75.

Tabela 3: Avaliagéo de dor, conforto e satisfacdo segundo dente e intercorréncias.

Fonte: Autoria prépria (2019).

As intercorréncias foram semelhantes entre os sexos, doenca cardiovascular,

hipertensédo e dentes, proporcionalmente mais frequente em ndo fumantes, ndo consumo

de alcool, episddio de hemorragia anterior, sem alergias, indicacéo protética e sem leséao

periapical, sem diferencgas estatisticamente significativas (Tabela 4).
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INTECORRENCIAS

TRANSOPERATORIAS
SIM NAO Total P
SEXO 10 12 20
MASCULINO 45 9% 54 29
8 10 18 1,000
FEMININO 44,4% 55,6%
FUMANTE 4 9 13
SIM 30,8% 69,2%
14 13 27 0.312
NAO 51,9% 48.1%
CONS. ALcOoOL SIM 6 9 7
FREQUENCIA 40,0% 60,0% 0747
SEMANAL o i 13 a3 '
48,0% 52,0%
EPISODIO DE S 5 2 3
HEMORAGIA 71,4% 28,6% ot
ANTERIOR o 3 a0 . :
39,4% 60,6%
DOENCA SIM 0 1 2
CARDIOVASCULAR 0,0% 100,0%
18 21 38 1,000
NAO 46,2% 53,8%
HIPERTENSAO SIM 3 4 7
42.9% 57.1%
15 18 33 1,000
NAO 45,5% 54,5%
DENTES 8 10 18
INCISIVOS 44.4% 55,6%
10 12 22 1,000
CANINOSEPRE 2., 54 2%
INDICACAO PARA 9 10 19
EXODONTIA RESTO RADICULAR 7o, 52,6%
6 7 13
CARIEEXTENSA o8 53.8%
; ; ] 0,627
PROTETICA 50,0% 50,0%
0 2 2
FRATURA 0,0% 100,0%
LESAO PERIAPICAL NAG 6 5 1
54,5% 45,5% 100,0%
12 17 7 0,656
SiM 41,4% 58,6% 29
COMPLICACOES SIM 2 1 3
66,7% 33,3%
16 21 37 0.579
NAO 43,2% 56,8%
10 30 40
Total 25,0% 75,0% 100,0%

Tabela 4: Associagdes das intercorréncias com as caracteristicas da amostra.
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Fonte: Autoria Propria (2019).

Por causa das intercorréncias transoperatoérias, dezoito pacientes nao foram
operados utilizando o extrator traumético da Neodent®. Diante das limitacbes do aparelho,
concluimos as exodontias de forma convencional, com auxilio de férceps e extrator reto.

41 DISCUSSAO

Avaliamos um dispositivo que visa uma melhor preservagéo do alvéolo (em tese),
o Kit Extrator Dentario Neodent®. Até o momento foram encontrados poucos estudos
avaliando eficacia desse dispositivo de extragdo minimamente traumatica.

A média de tempo cirdrgico no uso do extrator dentario foi de 8,42 minutos (DP:5,18).
Apoés a insercdo do pino ser realizada, a tragcdo e a remocgao do dente foram feitas em
questdo de poucos segundos. Para a instalagdo do dispositivo, foram necessarios de
3 a 4 minutos e as exodontias variaram de 1 a 5 minutos. Essa rapidez impressionou
positivamente quase que a totalidade dos pacientes.

Em estudo prévio, o tempo cirtrgico no uso do extrator, foi de em média 32 minutos,
a este fato, atribui-se que o extrator dentario € uma tecnologia nova, que requer certa
experiéncia e familiaridade do operador, e deve ser adaptado a cada situagéo clinica de
maneira singular, sendo manuseado com cautela devido as diversas e pequenas pecas
que sdo empregadas. Todo este manejo em sua montagem acabou levando a um tempo
cirargico maior (DIETRICH et al., 2020). No entanto, em outra pesquisa, a maioria dos
pacientes tiveram suas exodontias concluidas em no maximo 3 minutos, 0 que mostra
que com certa pratica, o emprego deste tipo de instrumento facilita a extragéo, reduzindo
0 tempo cirurgico e consequentemente proporciona um melhor conforto para o paciente
(IRINAKIS et al., 2006).

O nivel de dor imediato do paciente foi de 1,50 (DP: +1,98), nivel de conforto
imediato do paciente de 4,55 (DP: +0,90), nivel de satisfagédo profissional de 3,98 (DP:
+1,12), nivel de dor com 7 dias de p6s 0,73 (DP: +1,55) e nivel de conforto com 7 dias po6s
de 4,75 (DP: £0,74). Todas essas informagdes foram avaliadas segundo o tipo de dente e
intercorréncias, sendo observadas diferencas estatisticamente significativas no tempo de
cirurgia e satisfagdo profissional com intercorréncias.

Em relagéo a dor imediata e p6s-operatéria de 7 dias, os niveis de dor com 7 dias
foram menores que no pds-operatério imediato, apesar de ter-se utilizado as mesmas
técnicas de anestesialocal e mesmo tipo de anestésico. Ressalta-se a eficacia do analgésico
prescrito aos pacientes, a Dipirona de 500mg 6/6 horas, mantida por 72 horas. Todas as
recomendacdes pOs-operatorias foram passadas aos pacientes e fortemente enfatizadas,
0 que contribui para um bom pds-operatoério.

Nos casos em que houve intercorréncias, e por isso a exodontia ndo se deu apenas
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com o uso do extrator dentario da Neodent®, pode-se observar diferencas estatisticamente
significativas em relagéo ao tempo cirargico (p 0,03), ao nivel de conforto imediato (p 0,051)
e a satisfagdo do profissional (p 0,02).

Em outro estudo, afirmou-se que a técnica cirirgica minimamente traumatica
traz bons resultados estéticos e funcionais sem a aplicagdo de técnicas de enxertia,
proporcionando a instalagcao de implantes em posic¢ao ideal, melhor conforto e satisfacdo
para o paciente, aléem de economia e menor tempo clinico (CAMBIAGHI et al., 2015).

Observamos uma taxa de sucesso na utilizagcao da técnica de extragdo com o extrator
dentario de 55%. Utilizamos testes prévios e um passo a passo com videos demonstrativos
de como manusear o Kit Extrator Dentéario da Neodent®, porém em alguns casos obtivemos
insucesso. Um dos principais problemas que encontramos durante a pesquisa foi a
dificuldade de manuseio do instrumento, visto que esse &€ composto por diversas pecas
de tamanho pequeno, e que tendem a se soltar no decorrer do procedimento cirdrgico,
podendo levar a um aumento no tempo clinico, ja que se torna necessario remontar o kit
varias vezes, além do risco de aspiragao/degluticdo das pecas pelo paciente.

O principal fator de insucesso em outros estudos foi a limitagdo do aparelho, visto
que em dentes fortemente ancorados no osso e com o periodonto saudavel ndo se obteve
éxito com o dispositivo, mesmo o cabo de aco atingindo sua forga de tracdo méxima
(CAMBIAGHI et al., 2015; MUSKA et al., 2013; XAVIER et. al., 2021).

51 CONCLUSOES

As percepc¢des de dor pelo paciente ndo demonstraram diferencgas significativas, mas
os pacientes mostraram-se mais satisfeitos com o uso do extrator dentério, o qual obteve
uma taxa de sucesso de 44,6%. Nos casos de insucesso, as intercorréncias interferiram
significativamente na duracéo da cirurgia, no conforto imediato e na satisfacéo profissional.
Os principais motivos de insucesso foram as limitagcbes do aparelho em relagéo as suas
contraindicagbes. O que determinou a eficacia do extrator dentario da Neodent®, foram a
sua correta indicacéo e a habilidade profissional em manusear o instrumento.
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RESUMO: Objetivo: O objetivo deste artigo € apresentar os resultados de uma reunido de
consenso sobre os limites das propriedades para o uso clinico de cimentos de ionémero de
vidro convencionais (CIVs) para indicacdes restauradoras. Métodos: Vinte e um especialistas
em CIVs avaliaram os resultados de testes de propriedades mecéanicas e épticas de 18
marcas diferentes de ClVs restauradores: Bioglass R [B], Chemfil Rock [CR], Equia Forte
[EF], Gold Label 2 [GL2], Gold Label 9 [GL9], Glass lonomer Cement Il [Gl], longlass [IG],
lon Z [1Z], lonomaster [IM], lonofil Plus [IP], lonostar Plus [IS], Ketac Molar Easymix [KM] ,
Magic Glass [MG], Maxxion R [MA], Riva Self Cure [R], Vidrion R [V], Vitro Fil [VF] e Vitro
Molar [VM]. Todos os experimentos foram realizados por uma equipe de pesquisadores do
Brasil e da Inglaterra seguindo protocolos rigidos, sob as mesmas condi¢cdes de laboratério
e mantendo a integridade dos dados. Resultados: Houve consenso em determinar como
propriedades primarias do material: a resisténcia a compressao, microdureza, erosdo acida
e liberacao de fluor; e como propriedades secundarias: relacdo de contraste e parametro de
translucidez, a fim de classificar os materiais. Sete marcas estavam abaixo dos limites para
indicacgdes restauradoras: 1Z, IM, IG, MA, VF, B e MG. Conclusdes: Com base nas propriedades
primarias adotadas como essenciais para as indicagoes restauradoras, os ClVs restauradores
convencionais que atenderam aos limites e poderiam ser considerados adequados como
materiais restauradores de longa duragéo foram: EF, Gl, GL9, KM, IP, GL2, IS, CR, V, VM
e R. Um processo de tomada de decisdo para selecionar o melhor CIV também deve incluir
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resultados de ensaios clinicos. Significancia clinico: Este estudo fornece uma classificacéo de
CIVs que podem ser considerados adequados como materiais restauradores de longo prazo
com base em suas principais propriedades.

PALAVRAS-CHAVE: Cimentos de ionGmero de vidro; Biomateriais, Biomecénica, Cimento,
Diretrizes de pratica clinica.

ABSTRACT: Objective: The objective of this article is to present the results of a consensus
meeting on the limits of properties for the clinical use of conventional glass ionomer cements
(GICs) for restorative indications. Methods: Twenty-one GIC specialists evaluated the results
of mechanical and optical properties tests of 18 different brands of restorative GICs: Bioglass
R [B], Chemfil Rock [CR], Equia Forte [EF], Gold Label 2 [GL2] , Gold Label 9 [GL9], Glass
lonomer Cement Il [Gl], longlass [IG], lon Z [IZ], lonomaster [IM], lonofil Plus [IP], lonostar
Plus [IS], Ketac Molar Easymix [KM] , Magic Glass [MG], Maxxion R [MA], Riva Self Cure [R],
Vidrion R [V], Vitro Fil [VF] and Vitro Molar [VM]. All experiments were performed by a team
of researchers from Brazil and England following strict protocols, under the same laboratory
conditions and maintaining data integrity. Results: There was a consensus in determining as
primary properties of the material: compressive strength, microhardness, acid erosion and
fluoride release; and as secondary properties: contrast ratio and translucency parameter, in
order to classify the materials. Seven brands were below the limits for restorative indications:
IZ, IM, 1G, MA, VF, B and MG. Conclusions: Based on the primary properties adopted as
essential for restorative indications, the conventional restorative GICs that met the limits and
could be considered suitable as long-lasting restorative materials were: EF, Gl, GL9, KM, IP,
GL2,1S, CR, V, VM and R. A decision-making process to select the best IVC should also include
clinical trial results. Clinical Significance: This study provides a classification of GICs that may
be considered suitable as long-term restorative materials based on their key properties.
KEYWORDS: Glass ionomer cements; Biomaterials, Biomechanics, Cement, Clinical Practice
Guidelines

DESTAQUES

+ As propriedades de RC, MD, EA e LF foram usadas consensualmente para
classificar os ClVs restauradores

* Os ClVs que atenderam aos limites da ISO ou dos especialistas foram adequados
como materiais de longo prazo

* Onze das 18 marcas testadas atingiram os limites para as propriedades
selecionadas

» Os ClVs que atingiram os limites foram classificados da melhor para a pior posigao

+ Sete marcas estavam abaixo dos limites para indica¢ées restauradoras de longo prazo

11 INTRODUGCAO

Os cimentos de ionémero de vidro (ClVs) tém muitas aplicagbes na saude bucal,
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devido as suas vantagens como adesdo aos tecidos dentarios, biocompatibilidade e
liberacdo de fluor [1]. Os bons resultados dos ensaios clinicos [2-6] incentivam o uso
de CIVs como material restaurador. No entanto, existem muitas marcas disponiveis no
mercado, o que dificulta a selecdo do melhor material para uma determinada situagdo
clinica. Variagbes na proporcéo po:liquido (P:L), viscosidade do liquido, composicdo e
técnica de manipulacdo podem afetar a resisténcia a compresséo do CIV [7]. Estudos
comparando diferentes marcas de ClVs convencionais encontraram resultados variados
para propriedades mecanicas [8,9]. E quase impossivel compara-los de forma justa devido
as diferencas na metodologia utilizada na maioria dos estudos. Além disso, na década de
1990, o termo ‘cimento de ionémero de vidro de alta viscosidade’ (CIV-AV) foi usado pela
industria para se referir a um material aprimorado, mas para clinicos e gestores néo havia
uma diferenciacéo clara entre as novas marcas e as anteriores. No entanto, como uma
revisdo sistematica mostrou que a versao dos CIV-AV com relagdo P:L > 3,6:1 apresentou
porcentagens de sobrevida clinica maiores do que relagbes P:L <3,6:1 [10], as primeiras
tém sido amplamente recomendadas para restauragbes de longa duragédo [2,11-13]. No
entanto, a revisao sistematica [10] avaliou estudos que usaram ClVs disponiveis antes de
2006. Novas marcas foram introduzidas desde entéo e outros fatores além da relagéo P:L
podem influenciar as propriedades mecanicas do material [1,14].

A International Organization for Standardization (ISO) [15] define padrbes que s&o
usados em pesquisas para garantir o controle de qualidade para que os materiais utilizados
clinicamente atinjam um determinado parametro minimo. No entanto, a maioria dos autores ndo
segue completamente essas especificagcdes, alterando alguns pardmetros como dimensdes do
corpo de prova, armazenamento e tempo de teste, impossibilitando a comparagéo confiavel
de resultados de diferentes estudos. Além disso, as variaveis do operador podem afetar os
resultados, como na manipulagdo do cimento e no controle da temperatura [16,17].

Uma revisao sistematica de estudos laboratoriais, sobre as propriedades mecanicas
e dpticas de ClVs convencionais, nédo foi capaz de comparar os resultados devido a falta de
métodos padronizados entre eles [18]. Esse resultado confirmou observagbes anteriores e
motivou uma equipe de pesquisadores de brasileiros e ingleses (Faculdade de Odontologia
de Bauru, Universidade Estadual de Maringa, Bluefield Center for Biomaterials de Londres
e Queen Mary University de Londres) para realizar testes de propriedades mecéanicas e
opticas de 18 marcas diferentes de ClVs restauradores convencionais, com o objetivo de
eliminar variaveis de teste e obter comparacgées significativas.

Os resultados foram apresentados e discutidos em reunido de consenso sobre os
ClVs restauradores convencionais, realizada na Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-
USP), de 4 a 6 de abril de 2018. Este evento foi motivado por varios motivos: as dificuldades
relatadas anteriormente na comparagéo de diferentes marcas comerciais de CIVs; bem como
solicitagcdes constantes de dentistas, gestores locais e autoridades de saude para orientacdo

na selegcdo de ClVs, com base em evidéncias cientificas. Consequentemente, o objetivo
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da reunido foi revisar os resultados dos estudos realizados pela equipe de pesquisadores
acima mencionada, com o fim de chegar a um consenso sobre as principais propriedades
a serem consideradas e seus limites, para o uso de ClVs restauradores convencionais que
sé&o indicados para restauragbes de longa duracdo. O objetivo deste artigo foi apresentar a
analise realizada pela equipe de pesquisadores e os limites minimos exigidos para o uso de
ClIVs restauradores convencionais para restauragdes de longa duragéo.

2| MATERIAIS E METODOS

Especialistas internacionais foram convidados a participar da reunido de consenso, com
base em seus conhecimentos sobre o tema; todos tinham publica¢des anteriores relacionadas
as propriedades dos cimentos de ionémero de vidro e/ou seu uso clinico. Antes da reuniao, foi
realizada uma discussao entre os especialistas utilizando o método e-Delphi, que ja se mostrou
uma ferramenta adequada para obtencéo de consenso na area odontolégica [19].

Inicialmente, os especialistas receberam por e-mail os resultados de uma série de
10 testes laboratoriais realizados com 18 diferentes ClVs restauradores convencionais
(Tabela 1) que haviam sido realizados pela equipe de pesquisa. Todos os experimentos
foram realizados seguindo protocolos rigidos, com as marcas testadas submetidas
as mesmas configuragbes de teste e condigbes operacionais de laboratério. Todos os
materiais foram avaliados quanto a sua resisténcia a compresséao, radiopacidade e eroséo
acida [20]; resisténcia a flexao [21]; resisténcia a tragdo diametral [22]; liberagdo de fltor
[23]; e microdureza [23]; A analise 6ptica foi determinada pela cor, relagéo de contraste e
parametro de translucidez [20]. Os métodos e resultados analisados pelos especialistas
podem ser encontrados em detalhes em outras publica¢des [24-26].

Além disso, o documento que circulou entre os especialistas também continha as
seguintes perguntas:

« E possivel propor um ranking para os cimentos de iondmero de vidro ativados
quimicamente?

* Quais sao as principais caracteristicas de um CIV que s@o indicadas para
restauracdes de longa duragéo?

» Quais séo os limites para propriedades mecanicas, 6pticas e quimicas que sao

indicadas para restaurac¢des de longa duragéo?

Essas questdes serviram de guia para as discussdes que ocorreram na reuniao de
consenso.

Cada item proposto foi amplamente discutido entre os participantes até que se
chegasse a um consenso.
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31 RESULTADOS

3.1 Conquista do consenso

A unanimidade foi alcangcada para todos os itens selecionados ao final do consenso:

* propriedades primarias: resisténcia a compresséo, microdureza, erosao acida e
liberacdo de fluor; e propriedades secundarias: relacdo de contraste e parametro
de translucidez

* limites para:
* resisténcia a compresséao: a especificagdo 1ISO 9917-1:2016 de 100 Mpa;

» microdureza: 70 KHN que esta ligeiramente acima da dureza média da dentina e
da microdureza média das resinas compostas [27, 28];

+ erosdo acida: o padrédo 1SO, de no maximo 0,17 mm;
» e para liberagéo de flior o maior valor possivel.
« classificagcdo dos cimentos de iondmero de vidro convencionais

3.2 Testes realizados pela equipe de pesquisa

Os resultados para resisténcia a compressao e microdureza sdo apresentados na
Figura 1. Para resisténcia a compresséo, os menores valores foram registrados para B,
MG, VF, IM, MA e IG (Figura 1A). Esses materiais ndo atingiram o ponto de corte minimo
estabelecido pela ISO (100 MPa). Os CIVs com menor relagéo P:L (2,0:1) apresentaram os
menores valores de resisténcia a compressao, exceto para IM (3,0:1) e MG (2,7:1).

Figura 1. Médias e desvios padrao para resisténcia a compressao (A) em MPa e microdureza (B) em
KHN de 18 ClIVs diferentes. Barras com as mesmas letras entre parénteses ndo apresentam diferenca
estatistica (p > 0,05). Os grupos marcados com (*) ndo atingiram o ponto de corte minimo estabelecido

pela ISO 9917-1:2016 (100 MPa) para resisténcia a compressao e nao atingiram o limite para
microdureza (70 KHN).
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As médias e desvios padréo obtidos para microdureza sao mostrados na Figura 1B.
A microdureza do EF foi estatisticamente significativamente maior do que outros materiais
testados (p < 0,05). Apenas EF, GL2, GI, GL9, 1Z, KM, CR, IS, IP, R, V e VM atingiram
valores acima de 70 KHN que se aproximaram da dureza média da dentina, e resina
composta, utilizada como referéncia.

Os resultados para eroséo acida e liberagé@o de fluor sdo apresentados nas Figuras
2A e 2B, respectivamente. Os maiores valores de erosao &cida foram registrados para MG,
B, 1Z, VF e MA sem diferengas estatisticamente significativas entre eles. As marcas IM,
KM, V, IP, GL9, CR, GI, R, GL2 apresentaram os menores valores de erosdo acida sem
diferencas estatisticamente significativas entre elas (p > 0,05). A relacéo P:L influenciou
tanto a liberagao de flior quanto nos valores de erosao acida de todos os materiais testados,
exceto para MG que apresentou a maior erosdo &cida apesar da relagdo P:L de 2,7:1. A
eroséo acida e a liberacéo de fluor correlacionaram-se positivamente, mostrando que séo
propriedades relacionadas.

Figura 2. Médias e desvios padrdo para dados de erosédo acida (A) em mm e liberagdo cumulativa de
flior (B) em pg F/mm?2 de cimentos de iondmero de vidro restauradores, considerando a ciclagem de
pH. Barras com as mesmas letras entre parénteses ndo apresentam diferengas estatisticas (p > 0,05).
Grupos marcados com (*) para eroséo acida que excedam o ponto de corte maximo estabelecido
pela ISO 9917-1:2016 (0,17 mm) sdo aceitos. RE = ciclo de remineralizagéo e DE = ciclo de
desmineralizagéo.

Houve diferencgas significativas na razédo de contraste e no parametro de translucidez
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entre os 18 CIVs (p < 0,001) (Tabela 2). Os valores dos parametros de translucidez dos
diferentes CIVs organizados em ordem decrescente foram: B<IZ<VF<IG<MG < IS <
GL9<IP<IM<VM<Gl<EF<GL2<KM<R<MA<V<CR.

Os ClIVs foram entédo classificados de acordo com a posi¢cdo que obtiveram nos
testes (Tabela 3). Os materiais foram classificados do melhor ao pior desempenho para
os testes de resisténcia a compressao e microdureza. Para as avaliagcdes de erosédo acida
e liberagao de fluor, foi realizada uma média para as posi¢cdes consideradas. Por fim, foi
realizada uma média das 3 posicdes observadas pelos ClVs. Os CIVs que n&o atingiram a
linha de corte para as propriedades primarias nao foram classificados.

Os CIVs restauradores convencionais que atingiram os limites para as propriedades
primérias foram considerados adequados como materiais restauradores de longa duragéo.
Os ClVs foram entéo classificados do melhor para o pior: EF, Gl, GL9, KM, IP, GL2, IS,
CR, V, VM e R. Quatro desses materiais apresentaram relagéo P:L <3,6:1:Gl (2,5:1), GL2
(2,7:1), VM (2,9:1) e R (3,0:1). Sete marcas estavam abaixo dos limites para indica¢des
restauradoras de longo prazo: 1Z, IM, I1G, MA, VF, B e MG.

41 DISCUSSAO

Uma vez que nédo foi possivel comparar os resultados de estudos laboratoriais
devido a falta de métodos padronizados entre eles, em uma recente revisdo sistematica
das propriedades mecénicas e Opticas dos CIVs convencionais [18], ser4 de grande valia
os resultados do consenso sobre os limites dos cimentos de ionémero de vidro para
indicacbes restauradoras para clinicos e gestores.

Os especialistas conseguiram chegar a um consenso sobre 0s requisitos minimos
para um produto ser considerado adequado para restauragdes de longa duracéo, ou seja,
resisténcia a compressao, microdureza, erosdo acida e liberagéo de fluor.

O consenso foi considerado necessario, pois clinicos e gestores sdo desafiados
diariamente quando precisam decidir sobre um produto especifico sem quaisquer limites
claros, praticos e viaveis, fornecidos pela comunidade cientifica sobre quais sdo as
caracteristicas basicas de um CIV restaurador para garantir um bom desempenho clinico.
Atualmente, os clinicos estdo mais bem preparados que os gestores, mas também enfrentam
dificuldades para escolher o melhor material quando vao comprar um CIV. Embora os
gestores, em muitos paises sem qualificacdo em odontologia ou ciéncia de biomateriais
odontolégicos, sejam aceitos como individuos adequados para selecionar materiais para
uso clinico, eles precisam decidir qual marca comprar e precisam de uma boa referéncia
para apoiar essa operagao, caso contrario, ela pode ser cancelada. Como os testes com
todos os materiais foram realizados no mesmo laboratério, seguindo os mesmos padroes,
os resultados constituem uma excelente referéncia para os gestores.

Os especialistas consideraram imperativo incluir resisténcia a compressdo e
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microdureza como propriedades mecéanicas primarias para restauragdes com CIVs.
A metodologia de ensaio de resisténcia & compressdo € o unico ensaio de resisténcia
especificado na International Organization for Standardization [20] para CIVs. De acordo
com Baig et al. [29] este é o Unico indicador de desempenho discriminatério para CIVs
manipulados manualmente. A resisténcia a compressao € um teste comumente utilizado
e representa uma forma de simular a funcéo do sistema dente-cavidade em laboratério
[30,31].

Os testes mecéanicos tém um papel importante a desempenhar, pois representam
uma forma de avaliar um material e prever seu desempenho clinico [1,18]. No entanto,
embora a literatura inclua avaliagbes das propriedades mecéanicas dos ClVs, uma tentativa
feita por uma revisao sistematica para comparar os resultados desses estudos nao foi bem-
sucedida [18]. Apenas um estudo utilizou exatamente os protocolos de testes padronizados
estabelecidos pela ISO [7]. Em termos de eroséo acida e liberagéo de fluor, alguns estudos
correlacionaram alta liberagdo de flior com propriedades mecanicas ruins [33,34]. E
importante entender a relacdo entre a eroséo 4cida e a liberagao de fluor, que é essencial
para uma restauracao duravel e de longo prazo [24].

A deciséo de usar os limites da ISO para resisténcia a compresséo e erosdo acida
foi unanime entre os especialistas. Para microdureza e liberacdo de flior, como nao havia
pontos de corte na literatura, os especialistas decidiram considerar um valor um pouco
acima da média da microdureza da dentina, e para liberagéo de fluor foram considerados
0s maiores valores possiveis.

Decidiu-se que o uso deste valor nos testes de microdureza era adequado, pois
quatro materiais (EF, GL2, Gl e GL9) apresentavam valores compativeis com a microdureza
do esmalte (343+23 KHN) e os quatro ultimos (B, IM, MA e MG) apresentaram valores
abaixo do valor usual de microdureza esperado para dentina (68+3 KHN) [35]. Como os
demais materiais apresentaram valores intermediarios, a linha de corte foi estabelecida
em 70 KHN, logo acima da microdureza da dentina, pois o CIV frequentemente substitui a
dentina, com presencga de esmalte sem suporte dentinario. Como também permanece em
areas de estresse, € importante mostrar uma microdureza semelhante as resinas compostas
indicadas para restaurar dentes posteriores imediatamente apés a fotopolimerizagéo [27] e
também semelhante a uma média de resinas compostas fotopolimerizadas e armazenadas
por 25 horas [28].

Em relagéo a liberagédo de fllor, é importante considerar que a composi¢do do CIV
e a cinética de sua reacéo de presa também sao fatores na determinagcéo da quantidade
de flbor liberada, e seu consequente efeito na inibicdo de novas lesdes de cérie adjacentes
as restauracgdes [36]. Bueno et al. [24] demonstraram maior liberagdo de flior com pH
mais baixo para todos os cimentos de iondbmero de vidro testados (ciclagem de pH, com
remineralizacdo e desmineralizagédo). O ciclo de desmineralizagdo e remineralizagéo foi
escolhido porque também foi demonstrado que a erosdo 4cida e a liberacdo de fluoreto
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foram correlacionadas positivamente, ou seja, maior liberacao de fluoreto estéa relacionada
a maior eroséo &cida. Valores mais altos de liberagcéo de flior seriam desejaveis desde que
ndo causem grande erosdo do material. Portanto, os especialistas decidiram usar a média
de eroséo 4cida e liberacao de fluor para o ranking, considerando o limite de 0,17mm para
eroséo acida.

Os especialistas concordaram com o uso do termo “CIV convencional” ao invés
de produtos “quimicamente ativados”, considerando que todos os ClVs possuem reacéo
quimica e o termo “convencional” é utilizado para diferencia-los dos CIVs modificados por
resina. Um ionémero de vidro convencional pode ser definido como um cimento formado
a partir de particulas vitreas, tipicamente compostas de aluminossilicato com adi¢éo de
fluor, que tomam presa por uma reacado acido-base com um poliacido. Até o momento, o
termo “alta viscosidade” tem sido amplamente utilizado para diferenciar os CIVs produzidos
anteriormente e uma nova geracao de CIVs que mostraram bom desempenho clinico [4-
6,37]. No entanto, ndo existe uma definicéo precisa de um CIV de alta viscosidade, tornando
muito dificil a tarefa de selecionar um material especifico. Os chamados CIVs de “alta
viscosidade” sdo geralmente aqueles com relagdo P:L > 3,6:1 [10], mas ndo ha consenso
sobre a proporgdo P:L minima para ClIVs capazes de proporcionar melhor desempenho a
longo prazo. Dados de um estudo anterior de nossa equipe de pesquisa mostraram que CIVs
de razdo P:L mais baixos geralmente resultavam em piores propriedades mecéanicas, em
particular resisténcia a compressao. Os valores de resisténcia a compressdo aumentaram
quase duas vezes a medida que a relagdo P:L aumentou de 2:1 para 3:1, confirmando esse
efeito [25].

E interessante notar que Gl (2,5:1) e GL2 (2,7:1), apesar de apresentarem uma
relacédo P:L<3,6:1, apresentaram excelentes resultados em testes laboratoriais, confirmando
que outras melhorias tanto no p6é quanto no liquido, e ndo apenas a alta relagdo P:L
influencia o desempenho dos materiais. Portanto, a nomenclatura “alta viscosidade” deve
ser reavaliada.

Valores mais altos de microdureza podem estar relacionados a diferentes tamanhos
e formas de particulas de vidro, que ndo séo iguais entre todas as marcas testadas,
conforme relatado anteriormente [8]. De fato, valores de microdureza mais altos também
correspondem a particulas menores em torno de 2 pym [38]; resultando em uma maior
densidade de carga, bolhas menores e textura de superficie mais densa [8].

Em pesquisas anteriores, diminuir o teor de p6é para um peso constante de liquido,
recomendado pelos fabricantes, resultou em uma deterioragdo progressiva das médias
de resisténcias a compressao [39]. No entanto, para certas quantidades de pd, o médulo
de Weibull aumentou, a medida que a variabilidade dos resultados diminuiu. Em outras
palavras, menos p6 leva a uma mistura mais homogénea pelo operador resultando em
menor resisténcia mecanica [39]. Além disso, o processo de maturagéo leva a mudancas
na resisténcia a compressao, pois aumenta para um valor estavel apdés 24 horas [14].
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EF, de acordo com seu fabricante, € um material restaurador com propriedades
fisicas aumentadas, alcangadas através da introdug&o da nova tecnologia chamada de vidro
hibrido. Esta nova tecnologia envolve um vidro novo, ultrafino e altamente reativo disperso
nas cargas de ionémero de vidro, para acelerar e melhorar a formag¢édo da matriz ap6s a
mistura. Este sistema de vidro aumenta a disponibilidade de ions e constr6i uma estrutura
de matriz muito mais forte com maiores propriedades fisicas, resisténcia ao desgaste e
liberagdo de fluor. E provavel que EF, GL2, Gl, GL9, 1Z, KM, CR, IS, IP, R, V e VM, todos
com valores acima de 70 KHN, tenham maior densidade de particulas de carga, embora a
informacao néo seja fornecida pelos seus fabricantes ou encontrados na literatura.

Da mesma forma, a erosdo acida e a liberagcdo de fllor sdo propriedades
relacionadas aos ClVs, embora fatores como pH e relagéo P:L levem a diferencas entre os
valores para marcas especificas desses materiais [24]. Os materiais avaliados na reuniao
de consenso com relagbes P:L 2:1, considerados de baixa viscosidade (B, 1Z, 1G, MA e
VF), apresentaram os maiores valores de erosdo acida. Os mesmos materiais também
apresentaram maior liberagdo de flior em relagdo aos demais. Segundo outros autores
[40], a quantidade de liberacédo de fluor pode ser inversamente proporcional a relagéo P:L.
A medida que a relagdo P:L é reduzida, a quantidade de agua no interior da matriz do
cimento & maior [41], pois o liquido utilizado é uma solugéo aquosa de acido. Este tipo de
formulagdo esta associado a cimentos mecanicamente fracos [41]. Isso fornece evidéncias
de que a matriz é diferente daquela formada a partir de formulag¢des de razdo P:L mais alta,
e é mais suscetivel a erosao acida e mais permeavel a difusdo de ions de fluoreto. Quando
os dados de liberagao de fluor e eroséo &cida foram comparados, uma correlagéo linear
positiva foi observada [41], ou seja, maior liberagdo de fllor esta relacionada a maiores
niveis de erosao acida e o fator que influenciou foi a razéo P:L.

Os dentes anteriores naturais sdo policromaticos, com variagdo de cor da parte
incisal para a cervical, devido as diferencas na espessura do esmalte e da dentina em cada
regido. A regido incisal € mais transllcida e é influenciada pela cor do fundo enquanto a
regido cervical € modificada pela luz difusa da gengiva [42]. Além disso, a opacidade e a
translucidez complementam as propriedades Opticas dentarias. Os dados de propriedades
opticas da equipe de pesquisa demonstraram que os dois materiais mais opacos em 1
mm de espessura foram CR e V. Esses ClVs sdo indicados pelos fabricantes para uso em
lesbes proximais e cervicais em dentes anteriores. No entanto, foram considerados como
tendo parémetros de translucidez inferiores aos que seriam aceitdveis para areas com
demandas estéticas.

Por outro lado, o material B foi significativamente diferente dos demais grupos
e apresentou a maior translucidez. O mesmo pode ser dito de 1Z, VF e IG, que foram
estatisticamente semelhantes a B. No entanto, um maior valor de translucidez pode ser
uma desvantagem contra o fundo escuro da cavidade oral. Esse aumento no parametro

de translucidez pode resultar em uma aparéncia mais acinzentada em compara¢ao com
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a estrutura dentaria circundante, pois materiais relativamente translicidos provavelmente
séo afetados pelo escuro da cavidade oral quando usados em grandes cavidades proximais
anteriores. Conclui-se que nem todos os CIVs devem ser utilizados em dentes anteriores.

Os especialistas também classificaram 11 dos 18 CIVs restauradores do melhor ao
pior desempenho, de acordo com as propriedades primarias, resisténcia a compressao,
microdureza, erosdo &cida e liberagdo de fluor. Os materiais classificados foram trés
encapsulados, oito com relagbes P:L variando de 2,5:1 a 5,8:1; enquanto os CIVs que
estavam fora das linhas de corte tiveram suas relagdes P:L variando de 1,5:1 a 3:1, e
quatro deles apresentaram relagdes P:L inferiores a 2:1 [25]. Infelizmente, a maioria das
diferentes marcas comerciais de ClVs ndo oferece em suas “Instru¢cdes de Uso” a relacéo
P:L em peso, mas apenas em volume, o que dificulta a escolha do material mais adequado
por clinicos e gestores. Este artigo oferece uma classificacdo de CIVs de acordo com as
propriedades e qualidades dos materiais testados no mesmo laboratério sob orientagéo
estritamente controlada. No entanto, € importante destacar que o resultado desta reuniao
de consenso esté relacionado as 18 marcas aqui testadas; a classificagcdo de qualquer um
dos materiais testados pode ser alterada no futuro com melhorias em suas composi¢cées
em p6 ou liquido, ou em ambos. Outras marcas que ndo foram testadas neste momento
também poderdo ser incluidas em avaliagdes futuras. Os limites estabelecidos poderao
ser aplicaveis a outras marcas disponiveis no mercado e a produtos futuros, com amplas
implicagbes para os servigos publicos e fabricantes, desde que sejam realizados segundo
0s mesmos métodos utilizados neste estudo.

As restauragdes de ClV, quando devidamente indicadas e realizadas com o material
correto, ndo sdo mais consideradas restauracoes temporarias. No atual cenario de
pandemia mundial, o uso de CIVs é uma estratégia promissora e democratica no tratamento
restaurador atraumatico, com menor geragéo de aerossois e risco de contaminagéo. Além
disso, com o uso de material bioativo, com propriedades clinicamente relevantes do ponto
de vista quimico, e que deve ser conciliado com o minimo de propriedades mecénicas
para ser duradouro. A literatura mostrou que as restauracdes de ClVs séo tao boas quanto
as restauragcbes de amalgama e resina [3,43] em situagbes selecionadas. No entanto,
em muitos paises, uma variedade de marcas CIV de baixo custo estdo disponiveis e
sé@o vendidas conforme apropriado para restauracdes [44,45]. Devido aos regulamentos
de compra, os gestores sdo obrigados a escolher materiais de baixo custo. Assim, ao
fornecer evidéncias cientificas de que o desempenho clinico de um CIV restaurador esta
diretamente relacionado as suas propriedades, sera priorizada a qualidade do produto e
ndo o prego. Além disso, foi acordado entre os pesquisadores que, para que um CIV seja
considerado adequado para ser usado como material restaurador de longo prazo, devem
ser considerados ensaios clinicos que testem seu desempenho clinico.
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51 CONCLUSOES

E essencial que as propriedades primarias a serem consideradas para um CIV
restaurador convencional para restauragbes de longa duragdo sejam resisténcia a
compressao, microdureza, erosado acida e liberagédo de fluor, com linhas de corte definidas
para cada uma. Qualquer material que nao atinja o limite para qualquer uma dessas
propriedades nado deve ser considerado adequado como material restaurador de longo
prazo. Com base nisso, os CIVs que atenderam aos limites foram: EF, Gl, GL9, KM, IP,
GL2, IS, CR, V, VM e R. Um processo de tomada de decisado para selecionar o melhor CIV

também deve incluir resultados de testes clinicos.
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Material . Proporcao
(Fabricante) Sigla no Lote. Componentes p6 / liquido
Pé: Fluorossilicato
de calcio, bario
. e aluminio, PA
Bioglass R P
(Biodinamica, B 974/15 e particulas 1.6:1
Ibipora, Brasil) inorganicas
Liquido: PA, TAe
agua
Po: Vidro de fluoro-
. alumino-silicato
(Dg:timl ok cR 1511000724 | modificado comzinco | (.o oo
Estados Unidos) Liquido: PA e acido
itaconico
Pé: Vidro de fluoro-
alumino-silicato, p6
Ec(':lgfplt:)‘::t?o(rfc EF 1608181 de PA, pigmento capsulas
Toquio, Japao) Liquido: PA, agua
destilada, acido
carboxilico polibasico
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1601161 Po6: \_/idro_c_le fluoro-’
Gold Label 2 alumino-silicato e p6
(GC Corporation, GL2 de PA 2.7:1
Téquio, Japéo) 1601121 Liquido: Agua
destilada e PA
Po6: Vidro de fluoro-
Gold Label 9 1506021 alumino-silicato e po
(GC Corporation, GL9 de PA 3.6:1
Toquio, Japao) Liquido: PA, acido
1506011 carboxilico polibasico
Po: Vidro de fluoro-
Glass lonomer 6144 alumino-silicato
Cement Type i Lo . i
(Shofu Inc., Kyoto, Gl L:jqul’ck}(i Copgll_lmero 2.5:1
Japao) 31513 ge aclco acriiico e
acido tricarboxilico,
TA e outros
Po: PA e fluorosilicato
. de sédio, calcio e
longlass (Maquira L
Dental Products, IG 130417 aluminio 1.5:1
Maringa, Brasil) Liquido: TA e agua
purificada
140116 Po: Vidro de fluoro-
lon Z (FGM, 1z alumino-silicato 1.7:1
Joinville, Brasil) o
130116 Liquido: PAe TA
Po6: Po6 de vidro
15336 de fluoro-alumino-
silicato de calcio,
lonomaster (Wilcos, M TA, acido citrico, 3.0:1
Petropolis, Brasil) pigmentos
15335 Liquido: Agua, PA,
pigmentos
lonofil Plus (VOCO 1509454 | Po:Vidrode fluoro- | Fygor
GmbH, Cuxhaven, IP 4.7-5.6:1
Alemanha) 1506325 Liquido: TA
Po6: Vidro de fluoro-
lonostar Plus alumino-silicato, PA,
(Vgl?xoh a(fl':r?,H, IS 1607068 TA cépsulas
Alemanha) Liquido: solucao de
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Po6: Vidro de
fluorosilicato Al-Ca-
Ketac Molar 627356 La, copolimero acido
Easymix (3M ESPE, KM (acido acrilico e 4.5:1
Seefeld, Alemanha) 624889 maleico)
Liquido: PA, TA, agua
Po6: Estroncio,
Madgic Glass 1503044 aluminio, flaor,
ag s silicato, PA, TA e 2.7:1
(Vigodent, Rio de MG igmentos
Janeiro, Brasil) Pig
1401244 Liquido: PA, agua
Po6: Vidro de fluoro-
Maxxion R (FGM, MA 21117 alumino-silicato 154
Joinville, Brasil) 260917 Liquido: PA, fluoreto
de calcio, agua
Po6: P6 de vidro e
150630V polimeros de acido
Riva (SDI, Victoria, R acrilico 3.03:1
Australia)
Liquido: Polimeros de
15312 acido acrilicoe TA
Po: Fluorossilicato
. de sédio, calcio,
Vidrion R (SS 220716 aluminio, sulfato de _
White, Rio de \" bario. PA. pigmentos 5.8:1
Janeiro, Brazil) » FA, PIg '
Liquido: TA, agua
Pé: Silicato
de aluminio,
16030374 estroncio e fluor,
Vitro Fil (Nova DFL, acido poliacrilico 2.0:1
Rio de Janeiro, VF desidratado e 6xido e
Brasil) de ferro
16030373 Liquido: PA, TA e
agua destilada
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Vitro Molar (Nova
DFL, Rio de
Janeiro, Brasil)

VM

16020279

16020278

Po6: Silicato de
aluminio de bario
flaor, PA desidratado

e 6xido de ferro 2.9:1

Liquido: PA, TAe
agua destilada

Tabela 1 — Marcas comerciais, componentes fornecidos pelos fabricantes e relagdo P:L(massa:massa)
dos cimentos de ionémero de vidro convencionais restauradores testados.

PA — Acido Poliacrilico; TA — Acido Tartarico.

Marca

GL2
KM
R
MA
v
CR

Média

20
17.6
17.2
16.2
14.9
14.6
14.4
14.0
13.8
12.3
12.0
11.9
1.2
9.5
9.3
8.5
5.6
3.9

DP
0.8
1.1
1.1
1.4
0.9
1.0
0.4
1.4
0.3
0.9
0.3
0.5
0.7
1.1
0.8
0.3
1.5
0.5

Min - Max
19.0-21.0
15.9-18.3
16.4-18.4
15.0-17.8
14.0-15.8
13.3-15.8
14.1-14.8
12.0 - 15.4
13.6 - 14.0
11.4-13.3
11.6-12.2
11.5-12.6
10.8-12.0
8.1-10.2
8.7-10.5
8.2-8.8
3.9-6.9
3.2-43

Significancia
a
b
ab,c
b,c,d
b,c,d,e
cd,ef
cdefg
defg
c,d,e,f,g,h
ef,g,h
f,g,hi,j
g:hj
h,i,j,k
i,j,k
i,k
k
I
I

Tabela 2. Médias e desvios padrao (DP) dos valores dos parametros de translucidez de diferentes
marcas de ClVs restauradores ap6és 7 dias.

*Teste de Tukey (p<0,05). Letras diferentes indicam significancia estatistica.
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Material RC MD EA/LF Média do ranquamento = RANQUEAMENTO

Equia Forte 1 1 1.5 4.5 1
G'asns] e:ftr%rggr“ Ce- 3 3 8 4.7 2
Gold Label 9 2 4 9.5 5.2 3
Ketac Mn?iljlr easy- 4 6 9 6.3 4
lonofil Plus 5 9 6 6.7 5
Gold Label 2 6 2 13 7 6
lonostar Plus 7 8 11.5 8.8 7
Chemfil Rock 9 7 12 9.3 8
Vidrion R 10 11 8 9.6 9
Vitro Molar 8 12 10 10 10
Riva 11 10 11.5 10.8 11

lon Z 12 5 10 9 -
lonomaster 15 16 3.5 11.5 -
lonGlass 13 13 10 12 -
Maxxion R 14 17 7.5 12.8 -
Vitro Fil 16 14 8.5 12.8 -
Bioglass R 18 15 1 14.7 -
Magic Glass 17 18 10.5 15.2 -

Tabela 3 - Ordens de classificagao dos resultados dos testes de resisténcia a compresséo (RC),
microdureza (MD), eros&o acida e liberagado de flior (EA/LF).

Os numeros indicam a respectiva classificagdo daquele produto no teste especifico.
Os valores em negrito indicam produtos que ndo passaram no valor de corte no teste.
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DESTAQUES

* Las propiedades de RC, MD, EA y LF se usaron de forma consensuada para
clasificar los CIVs restauradores

* Los CIVs que cumplian con los limites de I1SO o de los expertos eran adecuados
como materiales a largo plazo

» Once de las 18 marcas probadas cumplieron con los umbrales de las propiedades
seleccionadas

» Los ClVs que alcanzaron los limites se clasificaron de mejor a peor posicion

» Siete marcas estaban por debajo de los umbrales para las indicaciones de
restauracion a largo plazo
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RESUMEN: Objetivo: El objetivo de este articulo es presentar los resultados de una reunion de
consenso sobre los requisitos de las propiedades minimas para el uso clinico de cementos de
ionémero de vidrio (CIV) convencionales para indicaciones restauradoras. Métodos: Veintitn
expertos en CIV evaluaron los resultados de las pruebas de propiedades mecanicas y épticas
de 18 diferentes de CIV restauradores: Bioglass R [B], Chemfil Rock [CR], Equia Forte [EF],
Gold Label 2 [GL2] , Gold Label 9 [GL9], Glass ionomer cement Il [Gl], longlass [IG], lon Z
[1Z], lonomaster [IM], lonofil Plus [IP], lonostar Plus [IS], Ketac Molar Easymix [KM] , Magic
Glass [MG], Maxxion R [MA], Riva Self Cure [R], Vidrion R [V], Vitro Fil [VF] y Vitro Molar [VM].
Todas las pruebas experimentales fueron realizadas por un equipo de investigadores de
Brasil e Inglaterra siguiendo protocolos estrictos, bajo las mismas condiciones de laboratorio
y manteniendo la integridad de los datos. Resultados: Hubo consenso en: determinar como
propiedades primarias del material a la resistencia compresiva, microdureza, erosion acida
y liberacién de fluor, y como propiedades secundarias a la relacion de contraste y parametro
de traslucidez, con la finalidad de clasificar a los materiales. Siete marcas estaban por debajo
del umbral para considerarlos restauradores: 1Z, IM, IG, MA, VF, B y MG. Conclusiones:
En base a las propiedades primarias adoptadas como esenciales para las indicaciones
restauradoras, los CIVs convencionales que alcanzaron los limites indispensables para ser
considerados adecuados como materiales de restauracion a largo plazo fueron: EF, Gl, GL9,
KM, IP, GL2, IS, CR, V, VM y R. Un proceso de toma de decisiones para seleccionar el mejor
CIV también debe incluir los resultados de ensayos clinicos. Importancia clinica: El presente
estudio proporciona una clasificacion de los CIVs que podrian considerarse adecuados como
materiales de restauracion a largo plazo en funcién de sus principales propiedades.
PALABRAS CLAVE: Biomateriales, Biomecanica, Guias de practicas clinicas, Cementos de
ionémero de vidrio.

11 INTRODUCCION

Los cementos de iondbmero de vidrio (CIV) tienen muchas aplicaciones en el cuidado
de la salud bucal, debido a sus ventajas, como la adhesiéon a los tejidos dentales, la
biocompatibilidad y la liberacidn de fluor [1]. Los buenos resultados de los ensayos clinicos
[2-6] fomentan el uso del CIV como material restaurador. Sin embargo, hay muchas marcas
disponibles en el mercado, lo que dificulta seleccionar el mejor material para una situacion
clinica determinada. Las variaciones en la relacion polvo:liquido (P:L), la viscosidad del
liquido, la composicion y la técnica de mezcla pueden afectar la resistencia a la compresion
del CIV [7]. Los estudios que compararon diferentes marcas de CIV convencionales hallaron
resultados variables para las propiedades mecanicas [8,9]. Es casi imposible compararlos
de manera imparcial debido a las diferencias en la metodologia utilizada en la mayoria
de los estudios. Ademas, en la década de 1990, la industria utilizé6 el término “cemento
de ionémero de vidrio de alta viscosidad” (CIV-AV) para referirse a un material mejorado,
pero para los clinicos y gestores no habia una diferencia clara entre las nuevas marcas
y las anteriores. Sin embargo, dado que una revision sistematica mostr6 que la versién
CIV-AV con una relaciéon P:L > 3,6:1 porcentajes de supervivencia clinica mas altos que
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las relaciones P:L < 3,6:1 [10], las primeras han sido ampliamente recomendadas para
restauraciones de largo plazo [2,11-13]. Sin embargo, la revisidn sistematica [10] evalud
estudios que habian utilizado CIV disponibles hasta el afio 2006. Desde entonces, se han
introducido nuevas marcas y otros factores adicionales a la relacion P:L que podrian influir
en las propiedades mecanicas del material [1,14].

La Organizacién Internacional para la Estandarizaciéon (1SO) [15] define los
estandares que se utilizan en lainvestigacion para garantizar el control de calidad para avalar
que los materiales utilizados clinicamente alcancen un determinado paradmetro minimo.
Sin embargo, la mayoria de los autores no siguen completamente estas especificaciones,
alterando algunos parametros como las dimensiones de la muestra, el almacenamiento y
el tiempo de prueba, lo que hace imposible comparar de manera confiable los resultados
de diferentes estudios. Ademas, las variables del operador pueden afectar los resultados,
como en la preparacion del cemento y el control de la temperatura [16,17].

Una revisién sistematica de las propiedades mecanicas y 6pticas de los CIV
convencionales en estudios de laboratorio no pudo comparar los resultados debido a la
falta de métodos estandarizados entre ellos [18]. Este resultado confirm6 observaciones
anteriores e impuls6 a un equipo de investigadores brasileros e ingleses (Facultad de
Odontologia de Bauru, Brasil, la Universidad Estatal de Maringa, Brasil, el Centro Bluefield
para Biomateriales, Londres, Inglaterray la Universidad Queen Mary de Londres, Inglaterra)
a llevar a cabo pruebas de propiedades mecanicas y 6pticas de 18 marcas diferentes
de CIVs restauradores convencionales, con el objetivo de eliminar la variabilidad en las
pruebas y lograr comparaciones significativas.

Los resultados fueron presentados y discutidos en una reunién de consenso sobre
los ClVs restauradores convencionales, realizada en la Facultad de Odontologia de Baura
(FOB-USP), del 4 al 6 de abril de 2018. Este evento fue motivado por varias razones: las
dificultades previamente reportadas para comparar diferentes marcas comerciales de ClV;
asi como solicitudes constantes de los odonto6logos, gestores locales y autoridades de salud
para obtener orientacion sobre la seleccién de CIV, con base en evidencia cientifica. En
consecuencia, el objetivo de la reunién fue revisar los resultados de los estudios realizados
por el equipo de investigadores mencionado anteriormente, con el fin de lograr un consenso
sobre las principales propiedades a considerar y sus umbrales minimos, para el uso de
CIV restauradores convencionales indicados para restauraciones a largo plazo. El objetivo
de este articulo fue presentar el andlisis realizado por el equipo de investigadores y los
estandares minimos establecidos para el uso de CIV restauradores convencionales para
restauraciones a largo plazo.

21 MATERIALES Y METODOS

Seinvitd a un panel internacional de expertos a participar en la reunién de consenso,
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en funcién de su experiencia en el tema; todos poseian publicaciones relacionadas con las
propiedades de los cementos de ionbmero de vidrio y/o su uso clinico. Antes de la reunion,
se llevd a cabo una discusion entre los expertos utilizando el método e-Delphi, que ya ha
demostrado ser una herramienta adecuada para lograr consensos en el area odontologica
[19].
Inicialmente, los expertos recibieron por correo electrénico los resultados de una
serie de 10 pruebas de laboratorio de 18 ClVs restauradores convencionales (Tabla 1)
que habia realizado el equipo de investigacién. Todos los experimentos se llevaron
a cabo siguiendo protocolos estrictos, con las marcas evaluadas sujetas a las mismas
configuraciones de prueba y condiciones operacionales de laboratorio. Todos los materiales
fueron evaluados para determinar la resistencia a la compresion, radiopacidad y erosion
acida [20]; resistencia a la flexién [21]; resistencia a la traccion diametral [22]; liberacidn
de flor [23]; y microdureza [23]. El analisis 6ptico se determino por el color, la relacion de
contraste y el parametro de traslucidez [20]. Los métodos y resultados analizados por los
expertos se pueden encontrar en detalle en otras publicaciones [24-26].
Ademas, el documento que circul6é entre el panel de expertos también contenia las
siguientes preguntas:
+ ¢ Es posible proponer una clasificacion para los cementos de iondmero de vidrio
activados quimicamente?

+ ¢Cuales son las principales caracteristicas de un CIV que estan indicadas para
restauraciones a largo plazo?

» ¢Cuales son los umbrales de propiedades mecanicas, Opticas y quimicas que
estan indicados para restauraciones a largo plazo?

Estas preguntas sirvieron de guia para las discusiones que tuvieron lugar en la
reunion de consenso.

Cada item propuesto fue ampliamente discutido entre los participantes hasta llegar
a un consenso.

31 RESULTADOS

3.1 Logro de consenso
Se alcanz6 la unanimidad para todos los items seleccionados al final del consenso:

» Propiedades principales: resistencia a la compresién, microdureza, erosion acida
y liberacion de fluor ; y propiedades secundarias: relacion de contraste y para-
metro de translucidez

» Umbrales para:

+ Resistencia a la compresion: la especificacion 1SO 9917-1:2016 de 100
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MPa;

*» Microdureza: 70 KHN, que esta ligeramente por encima de la dureza media
de la dentina y la microdureza media de las resinas compuestas [27, 28];

*» Erosion acida: la norma ISO, de maximo 0,17 mm;

+ Y para la liberacion de flaor el valor més alto posible.

« Clasificacién de los cementos de ionédmero de vidrio convencionales

3.2 Pruebas realizadas por el equipo de investigacion

Los resultados para resistencia a compresion y microdureza se presentan en la
Figura 1. Para resistencia a compresion, los valores mas bajos se registraron para B, MG,
VF, IM, MA e IG (Figura 1A). Estos materiales no alcanzaron el punto de corte minimo
establecido por ISO (100 MPa). Los CIV con menor relacién P:L (2,0:1) tuvieron los valores
mas bajos de resistencia a la compresion, excepto los casos de IM (3,0:1) y MG (2,7:1).

Las medias y las desviaciones estandar obtenidas para la microdureza se muestran
en la Figura 1B. La microdureza de EF fue significativamente mayor desde el punto de vista
estadistico a la de otros materiales evaluados (p < 0,05). Solo EF, GL2, GI, GL9, 1Z, KM,
CR, IS, IP, R, V y VM alcanzaron valores superiores a 70 KHN, lo que estuvo cerca de la

dureza media de la dentina y la resina compuesta utilizada como referencia.
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Figura 1. Medias y desviaciones estandar para resistencia compresiva (A) en MPa y microdureza (B) en
KHN de 18 CIVs diferentes. Las barras con las mismas letras entre paréntesis no presentan diferencia
estadistica (p > 0,05). Los grupos marcados con (*) no alcanzaron el punto de corte minimo establecido
por la norma ISO 9917-1:2016 (100 MPa) para resistencia a la compresion y no alcanzaron el umbral
de microdureza (70 KHN).

Los resultados de la erosion acida y la liberacion de flior se presentan en las
Figuras 2A y 2B respectivamente. Los mayores valores de erosion acida se registraron
para MG, B, 1Z, VF y MA sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Las
marcas IM, KM, V, IP, GL9, CR, GlI, R, GL2 presentaron los menores valores de erosion
acida sin diferencias estadisticamente significativas entre ellas (p > 0,05). Se encontr6 que
la relacion P:L influye tanto en la liberacién de flior como en los valores de erosién &cida de
todos los materiales probados, excepto MG, que present6 la mayor erosion acida a pesar
de la relacion P:L de 2,7:1. Se encontrd que la erosion acida y la liberacion de fluor se
correlacionan positivamente, lo que demuestra que son propiedades relacionadas.
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Figura 2. Medias y desviaciones estandar (SD) para datos de erosién acida (A) en mm y liberacion
acumulada de flaor (B) en ug F/mm2 de ClVs restauradores considerando ciclos de pH. Las barras
con las mismas letras entre paréntesis no presentan diferencias estadisticas (p > 0,05). Se aceptan los
grupos marcados con (*) para erosion acida que supere el punto de corte maximo establecido por la
norma ISO 9917-1:2016 (0,17 mm). RE = ciclo de remineralizacién y DES = ciclo de desmineralizacion.

Hubo diferencias significativas en la relacion de contraste y el parametro de
translucidez entre los 18 CIV(p < 0,001) (Tabla 2). El parametro de valores de translucidez
de los diferentes CIV organizados en orden descendente fueron: B < 1Z < VF < IG < MG <
IS<GL9<IP<IM<VM<Gl<EF<GL2<KM<R<MA<V<CR.

Los CIVs se clasificaron de acuerdo con la posicion que alcanzaron en las pruebas
(Tabla 3). Los materiales se clasificaron de mejor a peor desempefo para las pruebas
de resistencia a la compresion y microdureza. Para las evaluaciones de erosion &cida y
liberacion de fluor se realizd un promedio para las posiciones consideradas. Finalmente,
se realizd un promedio de las 3 posiciones observadas por los ClVs. Los CIVs que no
alcanzaron la linea de corte para las propiedades primarias no fueron clasificados.
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Los ClVs restauradores convencionales que alcanzaron los umbrales minimos
de las propiedades primarias para ser considerados adecuados como materiales de
restauracion a largo plazo se clasificaron de mejor a peor: EF, Gl, GL9, KM, IP, GL2, IS,
CR, V, VM y R. Cuatro de estos materiales presentaron una relacion P:L <3,6:1: Gl (2,5:1),
GL2 (2,7:1), VM (2,9:1) y R (8,0:1). Siete marcas estaban por debajo de los umbrales para
las indicaciones de restauracion a largo plazo: 1Z, IM, 1G, MA, VF, By MG.

41 DISCUSION

Una vez que no fue posible comparar los resultados de los estudios de laboratorio
debido a la falta de métodos estandarizados entre ellos en una revision sistematica reciente
de las propiedades mecanicas y Opticas de los CIV convencionales [18], serd de gran
utilidad los resultados del consenso sobre umbrales de cemento de ionémero de vidrio para
indicaciones restauradoras para clinicos y gestores.

El panel de expertos logré un consenso sobre los requisitos minimos para que un
producto se considere adecuado para restauraciones a largo plazo, es decir, resistencia a
la compresion, microdureza, erosion acida y liberacion de fluor.

El consenso se considerd necesario, ya que los clinicos y gestores se enfrentan a
diario al desafio de decidir sobre un producto especifico sin estandares claros, practicos y
factibles proporcionados por la comunidad cientifica sobre cuéles son las caracteristicas
basicas de un CIV restaurador para garantizar un buen desempenfo clinico. Actualmente,
los clinicos estan mejor preparados que los gestores, pero también enfrentan dificultades
para elegir el mejor material cuando van a adquirir un CIV. Aunque los gestores en muchos
paises sin calificaciones en odontologia o ciencia de biomateriales dentales son aceptados
como individuos capaces para seleccionar materiales para uso clinico, tienen que decidir
qué marca comprar y necesitan una buena referencia para respaldar dicha operacion, de
lo contrario puede cancelarse. Como las pruebas con todos los materiales se realizaron
en el mismo laboratorio, siguiendo los mismos estandares, los resultados constituyen una
excelente referencia para los gestores.

Los expertos consideraron imperativo incluir la resistencia a la compresion y la
microdureza como propiedades mecanicas primarias para las restauraciones a base de CIV.
La metodologia de prueba de resistencia a la compresion es la Unica prueba de resistencia
especificada por la norma de la Organizacion Internacional para la Estandarizacion (1SO)
[20] para CIV. Segun Baig et al. [29] este es el Gnico indicador de rendimiento discriminatorio
para los CIVs mezclados manualmente. La resistencia a la compresion es una prueba de
uso comun y representa una forma de simular la funcion del sistema diente-cavidad en el
laboratorio [30,31].

Las pruebas mecanicas tienen un papel importante que desempefiar, ya que
representan una forma de evaluar un material y predecir su desempefio clinico [1,18]. Sin
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embargo, aunque la literatura incluye evaluaciones de las propiedades mecanicas de los
ClVs, un intento realizado por una revision sistematica para comparar los resultados de
estos estudios no tuvo éxito [18]. Solo un estudio utiliz6 debidamente los protocolos de
prueba estandarizados establecidos por ISO [7]. En términos de erosién &cida y liberacién
de fluor, algunos estudios han correlacionado una alta liberacion de flior con propiedades
mecanicas inadecuadas [33,34]. Es importante comprender la relacién entre la erosidén
acida y la liberacion de fllor, que es esencial para una restauracion duradera a largo plazo
[24].

La decision de utilizar umbrales ISO para resistencia a la compresion y erosion acida
fue unanime entre los expertos. Para la microdureza y la liberacion de flior, dado que no
habia puntos de corte en la literatura, el panel decidié considerar un valor justo por encima
del valor medio de la microdureza de la dentina y para la liberacion de flior se consideraron
los valores mas altos posibles.

Se decidi6 que utilizar este valor en las pruebas de microdureza era apropiado ya que
cuatro materiales (EF, GL2, Gl y GL9) presentaron valores compatibles con la microdureza
del esmalte (343+23 KHN) y los cuatro ultimos (B, IM, MAy MG ) presenté valores inferiores
al valor de microdureza habitual esperado para la dentina (68+3 KHN) [35]. Como los otros
materiales presentaron valores intermedios, la linea de corte se estableci6é en 70 KHN, justo
por encima de la microdureza de la dentina debido a que el CIV frecuentemente sustituye
a la dentina, con presencia de esmalte sin soporte dentinario. Como también permanece
en las zonas que soportan tensiones, es importante mostrar una microdureza similar al
de la resina compuesta indicada para restaurar los dientes posteriores inmediatamente
después de la fotopolimerizacién [27] y también similar a una media de resinas compuestas
fotopolimerizados y almacenados durante 25 horas [28].

Con respecto a la liberacion de fltor, es importante considerar que la composicién
del CIV y la cinética de su reaccion de fraguado también son factores que determinan la
cantidad de fluor liberado y su consiguiente efecto en la inhibicion de nuevas lesiones
de caries adyacentes a las restauraciones [36]. Bueno et al. [24] demostraron una mayor
liberacion de flior con un pH mas bajo para todos los cementos de ionémero de vidrio
puestos a prueba (ciclos de pH con remineralizacion y desmineralizacién). Se eligi6 el ciclo
de desmineralizacion y remineralizacion porque también se ha demostrado que la erosién
acida y la liberacion de flior estan positivamente correlacionadas, es decir, una mayor
liberacion de fluor esta relacionada con una mayor erosién acida. Serian deseables valores
mas altos de liberacion de fllor siempre que no provoquen una erosion considerable del
material. Por lo tanto, el panel decidi6 utilizar la media de la erosidn acida y la liberacién de
fldor para la clasificacion, considerando el umbral de 0,17 mm para la erosion acida.

Los expertos coincidieron en el uso del término “CIV convencional” en lugar de
productos “activados quimicamente”, considerando que todos los CIV tienen una reaccion
quimica y el término “convencional” se utiliza para diferenciarlo de los CIV modificados con
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resina. Un iondmero de vidrio convencional puede definirse como un cemento formado a
partir de particulas vitreas, normalmente un material a base de aluminio-silicato con flior
anadido, que fragua mediante una reaccion acido-base al interactuar con un poliacido.
Hasta la fecha, el término “alta viscosidad” se ha utilizado ampliamente para diferenciar
los CIV producidos anteriormente y una nueva generacion de CIV que han mostrado un
buen rendimiento clinico [4-6,37]. Sin embargo, no existe una definicion precisa de CIV de
alta viscosidad, lo que dificulta mucho la tarea de seleccionar un material especifico. Los
CIV denominados de “alta viscosidad” son generalmente aquellos con una relacién P:L >
3,6:1 [10], pero no hay consenso sobre la proporcién P:L minima para los CIVs capaces
de proporcionar un rendimiento mejorado a largo plazo. Los datos de un estudio anterior,
de nuestro equipo de investigacion, mostraron que los CIVs con una relacion P:L mas baja
generalmente daban como resultado propiedades mecanicas mas pobres, en particular,
resistencia a la compresion. Los valores de resistencia a la compresion aumentaron casi
dos veces a medida que la relacién P:L aument6 de 2:1 a 3:1, lo que confirma este efecto
[25].

Es interesante notar que Gl (2.5:1) y GL2 (2.7:1), a pesar de tener una relacion P:L
<3.6:1, mostraron excelentes resultados en las pruebas de laboratorio, confirmando que
otras mejoras tanto en polvo como en liquido influye en el rendimiento de los materiales
y no solo la alta relacion P:L. Por lo tanto, la nomenclatura de “alta viscosidad” debe
reevaluarse.

Los valores mas altos de microdureza pueden estar relacionados con diferentes
tamanos y formas de particulas de vidrio que no son iguales entre todas las marcas probadas,
como se reportd anteriormente [8]. De hecho, los valores mas altos de microdureza también
corresponden a particulas mas pequefias alrededor de 2 ym [38], lo que da como resultado
una mayor densidad de carga de relleno, vacios mas pequefios y una textura superficial
mas densa [8].

En investigaciones previas, la disminucion del contenido de polvo para un peso
constante de liquido recomendado por los fabricantes resulté en un deterioro progresivo
de las resistencias medias a la fractura por compresion [39]. Sin embargo, para ciertas
cantidades de polvo, el médulo de Weibull aumentd, ya que disminuy6 la variabilidad de
los resultados. En otras palabras, menos polvo conduce a una mezcla mas homogénea
por parte del operador, lo que resulta en una menor resistencia mecanica [39]. Ademas, el
proceso de maduracion dicta cambios en la resistencia a la compresion, ya que aumenta a
un valor estable después de 24 horas [14].

EF, segun su fabricante, es un material de restauracién con mayores propiedades
fisicas logradas mediante la introduccion de una nueva tecnologia llamada vidrio hibrido.
Esta nueva tecnologia involucra un vidrio nuevo, ultrafino y altamente reactivo disperso
dentro de los rellenos de ionbmero de vidrio para acelerar y mejorar la formacion de la
matriz después de la mezcla. Este sistema de vidrio aumenta la disponibilidad de iones y
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construye una matriz estructural mucho mas resistente con mayores propiedades fisicas,
resistencia al desgaste y liberacion de fluor . Es probable que EF, GL2, GlI, GL9, 1Z, KM,
CR, IS, IP, R, Vy VM, todos los cuales alcanzaron valores superiores a 70 KHN, tengan una
mayor densidad de particulas de relleno, aunque no se dispone de esa informacion por los
fabricantes o en la literatura.

De la misma manera, la erosiéon acida y la liberacién de fluor son propiedades
relacionadas de los CIV, aunque factores como el pH y la relacién P:L dan lugar a
diferencias entre los valores de las marcas individuales de estos materiales [24]. Los
materiales evaluados en la reunion de consenso con relaciones P:L 2:1, considerados de
baja viscosidad (B, 1Z, IG, MA y VF), demostraron los mayores valores de erosioén acida.
Los mismos materiales también presentaron mayor liberacién de flor en comparaciéon con
los demés. Segun otros autores [40], la cantidad de liberacién puede ser inversamente
proporcional a la relacion P:L. A medida que se reduce la relacion P:L, la cantidad de agua
dentro de la matriz de cemento es mayor [41] ya que el liquido utilizado es una solucion
acuosa de &cido. Este tipo de formulacion se asocia con cementos mecanicamente débiles
[41]. Esto proporciona evidencia de que la matriz es diferente de la formada a partir de
formulaciones con una relacion P:L mas alta y es mas susceptible a la erosion acida y mas
permeable a la difusion de iones de fluor . Cuando se compararon los datos de liberacién
de fldor y erosion acida, se observé una correlacion lineal positiva [41], es decir, una mayor
liberacion de fluor esta relacionada con niveles mas altos de erosion acida y el factor de
control fue la relacion P:L.

Los dientes anteriores naturales son policromaticos, con variacion de color desde la
parte incisal hasta la cervical de un diente debido a las diferencias en el grosor del esmalte
y la dentina en cada region. La region incisal es mas trasllcida y esta influenciada por el
color del fondo, mientras que el area cervical se modifica por la luz dispersa de la encia
[42]. Ademas, la opacidad y translucidez complementan las propiedades Opticas dentales.
Los datos de propiedades Opticas del equipo de investigacion demostraron que los dos
materiales mas opacos en 1 mm de espesor eran CR y V. Estos ClIVs estan indicados por
los fabricantes para su uso en lesiones proximales y cervicales en dientes anteriores. Sin
embargo, se consider6 que tenian parametros de translucidez inferiores a los que serian
aceptables para areas con exigencias estéticas.

Por otro lado, el material B fue significativamente diferente de los otros grupos y tuvo
la mayor translucidez. Lo mismo puede decirse de 1Z, VF e |G, que fueron estadisticamente
similares a B. Sin embargo, un mayor valor de translucidez puede ser una desventaja frente
al fondo oscuro de la cavidad oral. Este aumento en el parametro de translucidez puede
dar como resultado una apariencia mas grisacea en comparacion con la estructura dental
circundante, ya que los materiales relativamente translucidos probablemente se vean
afectados por la oscuridad de la cavidad oral cuando se usan en cavidades proximales
anteriores grandes. Se concluye que no todos los CIV deben usarse en dientes anteriores.
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El paneltambién clasificé 11 de los 18 CIV restauradores del mejor al peor desempefio
de acuerdo con las propiedades primarias resistencia a la compresién, microdureza,
erosion acida y liberacion de flior . Los materiales clasificados fueron tres encapsulados,
ocho con relaciones P:L que oscilaban entre 2,5:1 y 5,8:1, mientras que los CIVs que
estaban fuera de las lineas de corte tenian relaciones P:L que oscilaban entre 1,5:1 y
3:1, y cuatro de ellos tenian relaciones P:L inferiores a 2:1 [25]. Desafortunadamente, la
mayoria de las diferentes marcas comerciales de CIV no ofrecen en sus “Instrucciones de
Uso” la relacién P:L en peso, sino solo en volumen, lo que dificulta a clinicos y gestores
la eleccion del material mas idoneo. Este trabajo ofrece un ranking de CIVs segln las
propiedades y calidades de los materiales. Puestos a prueba en el mismo laboratorio bajo
parametros estrictamente controlados. Sin embargo, es importante resaltar que el resultado
de esta reunién de consenso esta relacionado con las 18 marcas incluidas en el estudio; la
clasificacion de cualquiera de los materiales probados podria alterarse potencialmente en
el futuro con mejoras en sus composiciones en polvo o liquido, 0 en ambos. Otras marcas
que no fueron evaluadas en este momento también podrian incluirse en futuros estudios.
Los umbrales establecidos podrian ser aplicables a otras marcas disponibles en el mercado
y productos futuros, con implicaciones de gran alcance para los servicios publicos y los
fabricantes, siempre que se realicen bajo los mismos métodos utilizados en este estudio.

Las restauraciones de CIV, cuando estan debidamente indicadas y realizadas con
el material correcto, ya no se consideran restauraciones temporales. En el escenario
actual de pandemia mundial, el uso de CIV es una estrategia prometedora y democratica
a través del tratamiento restaurador atraumatico con menor generacién de aerosoles y
riesgo de contaminacion y resultado con el uso de material bioactivo y con propiedades
clinicamente relevantes desde el punto de vista quimico y que debe conciliarse con el
minimo de propiedades mecanicas para ser duradero. La literatura ha demostrado que
las restauraciones a base de CIVs son tan buenas como las restauraciones de resina y
amalgama [3,43] en situaciones especificas. Sin embargo, en muchos paises, una variedad
de marcas de CIV de bajo costo estan disponibles y se venden como apropiadas para
restauraciones [44,45]. Debido a las regulaciones de compra, los gestores estan obligados
a elegir materiales de bajo costo. Por lo tanto, al proporcionar evidencia cientifica de
que el desempeiio clinico de un CIV restaurador esta directamente relacionado con sus
propiedades, se deberia priorizar la calidad del producto y no el precio. Ademas, el panel
acord6 que para que un ClV se considere apropiado para usarse como material restaurador
a largo plazo, se deben considerar ensayos clinicos que prueben su rendimiento clinico.

51 CONCLUSIONES

Es esencial que las propiedades primarias a considerar para un CIV restaurador

convencional para restauraciones a largo plazo sean la resistencia a la compresion, la
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microdureza, la erosion &cida y la liberacion de flaor, con lineas de corte definidas para
cada una. Cualquier material que no alcance el umbral de alguna de estas propiedades no
debe considerarse adecuado como material de restauracion a largo plazo. Basandonos en
esto, los CIVs que cumplieron con los umbrales fueron: EF, Gl, GL9, KM, IP, GL2, IS, CR, V,
VM y R. Un proceso de toma de decisiones para seleccionar el mejor CIV también debera
incluir los resultados de ensayos clinicos.
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Tabla 1 — Marcas comerciales, componentes reportados por los fabricantes y proporcion polvo:liquido
(w:w) de los cementos de iondmero de vidrio evaluados.

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar (SD) de los parametros de valor de traslucidez de las
diferentes marcas de ClVs restauradores luego de 7 dias.

Tabla 3 — Orden de clasificacién de los resultados de fuerza compresiva (CS), micro dureza (MH),
erosion acida y liberacion de flaor (AE/FR).

Material - Componentes Proporcién polvo
(Fabricante) Codigo Nro. de lote declarados / liquido
Polvo: Fluor
silicato de Calcio,
Bioglass R Bario y Aluminio,
(Biodinamica, PAy rellenos .
Ibipora, B 974115 inorganicos. 1.6:1
Brasil)
Liquido: PA, TAy
agua
Polvo: Vidrio de
Chemfil Rock flaor alumino-
(Dentsply, silicato modificado
Milford, CR 1511000724 con Zinc Capsulas
Estados
Unidos) Liquido: PAy acido
itacénico
Polvo: Vidrio de
fldor aluminio
. silicato, PA en
Equia .
Forte (GC 1608181 PoIvo, pigmentos .
c . EF Capsulas
orporation, Liquido: PA
Tokio, Japén) Agua destilada,
acido carboxilico
polibasico
Polvo: Vidrio de
1601161 flaor aluminio
Go;d((L;gbel silicato y PA en
Corporation, GL2 polvo 2.71
Tokio, Japon) 1601121 Liquido: Agua
destilada y PA
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Polvo: Vidrio de
fldor-aluminio-

Gold Label 1506021 silicato, PA en
9 (GC polvo .
Corporation, GL9 3.6:1
Tokio, Japén) Liquido: PA,
1506011 acido carboxilico
polibasico
Polvo: Vidrio de
flaor aluminio
Glass silicato
lonomer 6144
Cement Type Gl Liquido: 2.5:1
Il (Shofu Inc., 31513 Copolimero de
Kioto, Japén) acido acrilicoy
acido tricarboxilico
, TAy otros.

longlass Polvo: PAy fluor-

(Maquira silicato de sodio,

Dental calcio y aluminio. .
Products, G 130417 1.5:1

Maringa, Liquido: TAy agua

Brasil) purificada.

Polvo: Vidrio de
lon Z (FGM, 140116 flaor aluminio
Joinville, 1z silicato 1.71
Brasil)
130116 Liquido: PA y TA
Polvo: Polvo vitreo
15336 de calcio fluoro-
lonomaster alumino-silicato,

(Wilcos, TA, acido citrico, .
Petropolis, M pigmentos 304

Brasil)

15335 Liquido: Agua, PA,
pigmentos
lonofil Plus 1509454 Polvo: Vidrio de

(voco fluor-alumino-

GmbH, P silicato y PA E'gf’s“éf?
Cuxhaven, T
Alemania) 1506325 Liquido: TA

Polvo: Vidrio de
lonostar fluor-alumino-
Plus (VOCO silicato, PA, TA
GmbH, IS 1607068 e Capsulas
Cuxhaven F_— ..
N Liquido: Solucion
Alemania) de PA
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Polvo: Vidrio de
fluorsilicato de Al-

Ketac Molar B
Easymix 627356 Ca-La, copolimeros
(3M ESPE, KM acidos (acido 4.5:1
Seefeld, 624889 acrilico y maléico)
Alemania) Liquido: PA, TAy
agua.
Magic Glass 1503044 Polvo:_ E_stro[lclo,
h aluminio, flaor,
(Vigodent, ili PA. TA
Rio de MG silicato, PA, TAy 2.7:1
Janeiro, pigmentos
Brasil) 1401244  Liquido: PA y agua
Polvo: Vidrio de
Maxxion 21117 fluor_-lallumlnlo-
R (FGM, MA silicato. 151
Joinville, N -5
Brasil) Liquido: PA, ]
260917 fluoruro de caicio,
agua
Polvo: Polvo vitreo
150630V y copolimeros de
Riva (SDI, acido acrilico.
Victoria, R 3.03:1
Australia) Liquido: Polimeros
15312 de acido acrilico
yTA
Polvo: Fluor-
i silicato de sodio,
v'vc\llrr"ﬂ: F;Egs 220716 calcio, aluminio,
de Jan’eiro \'} sulfato de bario, 5.8:1
Brasil) PA, pigmentos.
Liquido: TA, agua
Polvo: Silicato
16030374 de aluminio,
Vitro Fil estroncio y flaor
(Nova DFL, acido poliacrilico
Rio de VF deshidratado y 2.0:1
Janeiro, oxido de hierro
Brasil)
Liquido: PA, TAy
16030373 agua destilada
Polvo: Fluoruro,
. 16020279 Bario, Aluminio
Vitro Molar i
(Nova DFL Slllf:ato, PA
Rio de ’ VM deshidratado y 2.9:1
Janeiro 6xido de hierro. e
Brasil) Lo
16020278 Liquido: PA, TAy

agua destilada

Tabla 1 — Marcas comerciales, componentes reportados por los fabricantes y proporcién polvo:liquido
(w:w) de los cementos de ionémero de vidrio evaluados.

PA — 4cido poliacrilico; TA — acido tartarico.
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Marca Média SD Min - Max Significancia

B 20 0.8 19.0-21.0 a

V4 17.6 1.1 15.9-18.3 b
VF 17.2 11 16.4-18.4 ab,c
IG 16.2 1.4 15.0-17.8 b,c.d
MG 14.9 0.9 140-15.8 b,c.d.e
IS 14.6 1.0 13.3-15.8 cde,f
GL9 14.4 0.4 14.1-14.8 cdefg
P 14.0 1.4 12.0-15.4 detg
IM 13.8 0.3 13.6-14.0 cd.ef,gh
VM 12.3 0.9 11.4-13.3 e,f,gh
Gl 12.0 0.3 11.6-12.2 f,g.h,ij
EF 11.9 05 115-12.6 a.hj
GL2 11.2 0.7 10.8-12.0 h,ijk
KM 9.5 1.1 8.1-10.2 i.j.k

R 9.3 0.8 8.7-105 ik
MA 8.5 0.3 8.2-88 k

Vv 5.6 15 39-6.9 |
CR 3.9 0.5 3.2-43 |

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar (SD)de los parametros de valor de traslucidez de las
diferentes marcas de ClIVs restauradores luego de 7 dias.

*Prueba de Tukey (p<0.05). Letras diferentes indican significancia estadistica.

Material cs  MH AEFR  Or@ende - RANKING
Equia Forte 1 1 115 4.5 1
Glass Io_rr_;g:eelrl Cement 3 3 8 4.7 5
Gold Label 9 2 4 9.5 5.2 3
Ketac Molar easymix 4 6 9 6.3 4
lonofil Plus 5 9 6 6.7 5
Gold Label 2 6 2 13 7 6
lonostar Plus 7 8 1.5 8.8 7
Chemfil Rock 9 7 12 9.3 8
Vidrion R 10 11 8 9.6 9
Vitro Molar 8 12 10 10 10
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Riva
lonZ
lonomaster
lonGlass
Maxxion R
Vitro Fil
Bioglass R
Magic Glass

11
12
15
13
14
16
18
17

10
5

16
13
17
14
15
18

11.5
10
3.5
10
7.5
8.5
1
105

12
12.8
12.8
14.7
15.2

11

Tabla 3 — Orden de clasificacion de los resultados de fuerza compresiva (CS), micro dureza (MH),

erosion acida y liberacién de flior (AE/FR).

Los numeros indican la clasificacion respectiva de ese producto en la prueba especifica. Los valores en
negrita indican productos que no pasaron el valor limite en la prueba.
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CAPITULO 6

CHECAGEM DO ESTOQUE CASEIRO E USO DE
MEDICAMENTOS POR IDOSOS DE UM MUNICIPIO
DE PEQUENO PORTE DA REGIAO SUL DO BRASIL

Data de aceite: 01/02/2022

Hugo José Landgraf Junior

Faculdade Sao Leopoldo Mandic (SLM)
Campinas-SP

Flavia Martao Florio

Faculdade Séao Leopoldo Mandic (SLM)
Campinas-SP

Luciane Zanin de Souza

Faculdade S&o Leopoldo Mandic (SLM)
Campinas-SP

RESUMO: Objetivo: foi verificado o estoque
caseiro e 0 uso de medicamentos por idosos
do municipio de Campina do Simédo- PR.
Métodos:Avaliou-se,uma amostra representativa
de 181 residéncias selecionadas dentre as 344
existentes considerando intervalo de confianca
de 95% e uma taxa de ndo resposta de 20%, pela
aplicagdo de um questionario contendo questdes
sobre perfil idosos, perfil de uso e caracteristicas
do estoque caseiro encontrados nas residéncias.
Apbs a coleta, foi realizada uma andlise descritiva
dos dados. Resultados:Amaioria € do sexo
masculino (53,6%), idade média 68,8, maioria
possui ensino fundamental incompleto (76,2%),
(79,0%) fazem uso continuo de medicamentos,
(45,9%) usam remédios sem receita, (23,7%)
descartam em locais improprios, maioria sdo para
doencas do aparelho cardiovascular (33,9%)
local de estocagem a cozinha (44,7%),guardados
fora da caixa (68,1%) e (32,1%) em locais de
facil acesso as criangas.Conclusao:Tendo
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em vista os resultados obtidos foi possivel
observar que a maioria dos idosos faz uso de
medicamentos continuo, estocam uma variedade
de medicamentos e armazenam em locais
inadequados sendo necessario implementar
acbes de orientacdo quanto aos problemas
relacionados ao uso de medicamentos sem
receita e armazenamento inadequado.
PALAVRAS-CHAVE:Idosos, Medicamento,
armazenagem de medicamentos.

HOME STOCKING AND MEDICATION
USE BY THE ELDERLY IN CAMPINA DO
SIMAO - PR
ABSTRACT: Objective: This study aimed to
verify the home stock and use of medicines by
elderly people in the municipality of Campina
do Sim&o- PR. Methods: A representative
sample of 181 households selected from the
344 existing ones was evaluated considering a
95% confidence interval and a non-response rate
of 20%, by applying a questionnaire containing
questions about the elderly profile, usage profile
and characteristics. of homemade stock found in
homes. After collection, a descriptive analysis of
the data was performed. Results: The majority
are male (53.6%), middle age (68.8 years), most
have incomplete primary education (76.2%),
(79.0%) make continuous use of medicines, (45.
9%) use over-the-counter medicines, (23.7%)
discard in inappropriate places, most are for
diseases of the cardiovascular system (33.9%)
storage area in the kitchen (44.7%), kept outside
the box ( 68.1%) and (32.1%) in places with easy
access to children. Conclusion:The present
study allowed the observation that the majority of
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the elderly make continuous use of drugs, stock a variety of drugs and store and inadequate
places, being necessary implement guidance actions on problems related to the use of over-
the-counter drugs and inadequate storage.

KEYWORDS: Aged, Medication, Home Pharmacy.

RESUMEN: Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo verificar las existéncias em elhogary el
uso de medicamentos por parte de personas mayores em elmunicipio de Campina do Siméao-
PR. Métodos: se evalué una muestra representativa de 181 hogaresseleccionados de los
344 existentes considerando un intervalo de confianzadel 95% y una tasa de no respuestadel
20%, mediante laaplicacion de um cuestionario que contiene preguntas sobre el perfil de
losancianos, el perfil de uso y las caracteristicas de caldo caseroencontradoenhogares.
Después de larecoleccion, se realizbunanalisisdescriptivo de losdatos. Resultados:
lamayoriasonhombres (53.6%), mediana edad (68.8 afos), lamayoriatieneneducacion
primaria incompleta (76.2%), (79.0%) hacen uso continuo de medicamentos, (45,9%) usa
medicamentos de venta libre, (23.7%) desecharen lugares inapropiados, lamayoriason
para enfermidades del sistema cardiovascular (33.9%) area de almacenamientoenlacocina
(44.7%), mantenidafuera de lacaja ( 68.1%) y (32.1%) en lugares con facil acceso para
losnifios. Conclusao:El presente estidio permitidé observar que lamayoria de los adultos
mayoresusan drogas continuamente, almacenan una variedad de drogas y almacenan y
lugares inadecuados, siendonecesarioimplementaracciones de orientacion sobre problemas
relacionados conel uso de medicamentos de venta libre y almacenamientoinadecuado.
PALABRAS CLAVE: Ancianos, Medicamento, Farmacia domiciliar.

INTRODUCAO

No decorrer dos anos, observou-se consideraveis mudangas no retrato demogréafico
e da evolugéo das doengas a nivel global.A reducéo da taxa de fecundidade e mortalidade
por patologias infectantes apontou uma expansé&o da perspectiva de vida e da letalidade
das doencas (YUNES J, 1971;VERAS R, 2009).0 aumento no nimero de pessoas acima
dos 60 anos repercute na multiplicagcdo de doencgas crdnico degenerativasque demandam
por sua natureza a aquisi¢cdo de varios medicamentos (TALMELLI LFS, 2015).

O Brasil vem passando por um processo de transicdo demogréafica, com uma
reducdo da proporcdo da populacdo jovem, e aumento da populagdo adulta e idosa,
isso se deve maior expectativa de vida associada a queda dos niveis de mortalidade,
fecundidade e natalidade (CADOGAN CA, et al.,, 2016; MACOVIC-PECOVIK V, et al.,
2016). O envelhecimento acarreta no surgimento de doencgas crénico-degenerativas como
diabetes mellitus hipertenséo arterial, deméncia entre outras, que necessitam de recursos
farmacol6gicos em maior proporcéo e de variadas classes (SCHERER VC, et al., 2011).

Em decorréncia desse perfil que tem como consequencia o aumento das morbidades,
o estoque de remédios em residéncias tem sido um costume comum da populagédoe, em
especial, dos idosos. No Brasil as pesquisas evidenciam que mais de 90% dos lares
visitados apresentaram estoque de medicamentos(RIBEIRO MA e HEINEK I, 2010;LASTE
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G et al.,2012; CASTILHOLS et al., 2017; PEREIRA et al., 2017). Pesquisas realizadas nas
regides sul e sudeste do Brasil mostram a predominéncia da polifarmécia em redidéncias
ocupadas por idosos que varia entre 25% a 36% (GALATO D, et al., 2010; CARVALHO
MFC, et al., 2012). A utilizacdo de 5 ou mais especialidades farmacéuticas caracteriza-se
como polifarmécia, isso favorece a autoadministracéo de farmacos, principamente os que
ndo necessitam de prescricdo médica (LOCH AP, et al., 2015; MENGUE SS, et al.,2016;
NASCIMENTO RCRM, et al., 2017) e a reutilizagdo dos mesmos pela facilidade de acesso
(PEREIRA JR, et al., 2010).

Na atencéo primaria, o estoque caseiro de remédios e a farmacia doméstica sdo uma
realidade presenciada pelas equipes de salde da familia. Apesar de 0 medicamento ser um
recurso terapéutico importante, o mau uso e a automedicagdo podem causar intoxicagdes
e/ou interagbes medicamentosas que podem comprometer o tratamento (GALATO D, et
al., 2012). O numero excessivo de medicamentos encontrados em residencias sugere que
as pessoas ndo dao continuidade ao tratamento (BRUM CA, et al., 2007; BECKHAUSER
GC, et al.,, 2012) ou recebem quantias superiores as necessarias para a realizagdo da
terapéutica desrespeitando a resolucdo N° 80/2006 ANVISA/ Ministério da Saude que
determina a conduta para o fracionamento e doses individualizadas para solucionar as
necessidades terapéuticas dos pacientes (BRASIL, 2006).

Desta forma, torna-se essencial que os profissionais da Estratégia de saude da
familia atentem-se aos cuidados necessarios, pois os idosos sao predispostos a eventos
indesejaveis tendo em vista as alteragbes da fisiologia que é modificada pela idade
levandoa alteracbesda forma como serdo metabolizados e escretados os resultantes
da administracdo desses farmacos(DAVIES EA e O'MAHONY MS, 2015) além de que,
essa populagéo esta mais exposta ao uso inadequado de farmacos pois s&o usuarios de
uma maior quandidade de remédios (ALVARES J, et al., 2017). Além disso, a verificagdo
dos medicamentos a domicilio permite uma visao real da quantidade de medicamentos
estocados bem como a forma como estdo sendo armazenados e descartados para que se
possa adotar estrategias que estimulem o emprego correto dos remédios salvaguardando
assim as pessoas que usufruem das prescricbes medicamentosas (CARVALHO MFC,
et al., 2012; PEREIRA KG, et al., 2017; CONSTANTINO VM, et al., 2020). Assim, este
trabalho teve o objetivo de verificar 0 estoque caseiro e o uso de medicamentos por idosos
do municipio de Campina do Siméao- PR.

METODOS

Este estudo transversal descritivo foi realizado no Municipio de Campina do Siméo
PR, localizado na regido centro-oeste do Estado do Parana, com IDH de 0,63 e populacédo
estimada de 4096 habitantes e 1176 domicilios sendo 401 urbano e 775 rural (IBGE, 2010).
O municipio possui uma unidade de saude central e duas equipes de Estratégia de Saude
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da Familia (ESF) com 100% de coberturapopulacional.

Com base no cadastro dos domicilios dos agentes comunitarios de saude considerou-
se para o calculo amostral 344 residéncias de idosos, considerando idade superior a 60
anos, segundo IBGE (IBGE, 2000), de ambos os sexo. A amostra foi estimada considerando
nivel de significancia de 5%, intervalo de confianca (IC) de 95% e 20% de possiveis
recusas, totalizando 217 domicilios. As residéncias foram aleatoriamente sorteadas
através do programa Excel. A coleta de dados foi realizada no periodo de 17/04/2019 a
30/07/2019, por um uUnico pesuisador com a ajuda dos agentes comunitarios de saude
para o preenchimento dos dados. Foram excluidos os domicilios que apostrés tentativas
o residente ndo foi encontrado e os domicilios cujo idoso néo foi capaz de responder o
questionario proposto na metodologia do estudo.

Os dados foram coletados por meio de umquestionario estruturado contendo 26
questdes, sendo 9 relacionadas ao perfil do idoso, 6 questdes relacionadas ao uso do
medicamento e 11 relacionadas as caracteristicas dos medicamentos encontrados.As
questdes relacionadas ao perfil do idoso foram: a idade, sexo, escolaridade, renda familiar,
recebe bolsa familia, se coabitam criangas, mora com outro adulto, tem cuidador e como
avalia a sua saude. As questoes relacionadas ao perfil de uso de medicamentos foram: faz
uso continuo de medicamento, onde adquiriu a medicagao, recebeu orientagdo de como
utilizar o medicamento, ja fez uso de medicamento sem receita médica, ja deu medicamento
pra outra pessoa usar, € onde costuma descartar o medicamento. Questdes relacionadas
as caracteristicas do medicamento estocado foram: armazenamento em caixa, validade
legivel na caixa, validade legivel no frasco ou cartela, local de armazenamento, exposto a
luz, calor e umidade, facil acesso a crianga, sobra de tratamento, medicamento vencido)

Aclassificagdo dos medicamentos encontrados nos domiciilios foi realizada conforme
as normas preconizadas pela Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ACT), edigédo
de 2016 (WHO, 2014).Com base no nunero total de medicamentos encontrados e o total
de residencias visitadas foi possivel calcular a média de medicamentos encontradospara
verificarse caracterizava como polifarmacia de acordo com a literatura (NASCIMENTO
RCRM, et al., 2017).Foram realizadas analises descritivas das variaveis de perfil do idoso,
uso e estocagem de medicamentos, por meio de média, desvio padréo, valor minimo e
maximo para a idade e distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas para as demais
variaveis.

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela Resolu¢do
466/12 para estudo com seres humanos, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Salde e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade S&o Leopoldo Mandic.
CAAE 3.267.495
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RESULTADOS

Do total de 217 domicilios foram incluidos na amostra final 198, sendo excluidos

5domicilios pela recusa do idoso, 6 mudaram de endereco e 6, apos 3 tentativas ndo foram

encontrados em seus lares ao atingir o numero minimo de 181 residéncias o trabalho

de campo foi encerrado deixando 19 residéncias sem realizar a entrevista. As visitas

demoravam em torno de 1h30min. para serem realizadas, que, somadas ao tempo de

deslocamento, chegavam a totalizar 2h30min. em média. Das 181 residéncias, a idade

média da amostra foi de 68,8 anos, com desvio padrdo de 7,7 anos, minimo de 60 anose

maximo de 90 anos, sendo 53,6% do sexo masculino, 76,2% com ensino fundamental

incompleto,78,5% com renda familiar entre um e dois salarios minimos, 76,2% moram com

outro adulto. Quanto a avaliagdo da prépria saude, 85,6% relataram regular/ruim (Tabela

1).
Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem
Feminino 84 46,4%
Sexo
Masculino 97 53,6%
Analfabeto 34 18,8%
ensino fundamental o
incompleto 138 76,2%
Escolaridade o fund al
ensino fundamental o
completo 8 44%
ensino superior completo 1 0,6%
menos que 1 salario 27 14,9%
entre 1 e 2 salérios 142 78,5%
Renda familiar
entre 2 e 3 salérios 10 5,5%
entre 3 e 4 salarios 2 1,1%
Nao 175 96,7%
Recebe bolsa familia .
Sim 6 3,3%
] ] Néo 161 89,0%
Coabitam com criangas )
Sim 20 11,0%
Néo 43 23,8%
Mora com outro adulto
Sim 138 76,2%
. Nao 160 88,4%
Tem cuidador ]
Sim 21 11,6%
Como avalia a sua Boa 26 14,4%
satde Regular/ruim 155 85,6%

Tabela 1 - Perfil dos idosos do municipio de Campina do Siméao — PR que fizeram parte da amostra.

Junior HJL, et al., 2019.

Quanto ao perfil de uso de medicamentos observa-se que 79,0% fazem uso continuo
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de medicamentos,67,4% adquiriu os medicamentos no centro de saude e 93,4% recebeu
orientagédo sobreo uso adequado. Os idosos afirmaram que nao usam medicamentos sem
receita (54,1%) e ndo costumam dar medicamentos para outras pessoas (80,7%). Quanto
ao descarte, 52,5% descartam na unidade de saude. Foi identificado uma média de 4,75
medicamentos por idoso (Tabela 2).

Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem

Nao 38 21,0%
Uso continuo de medicamentos

Sim 143 79,0 %

centro de saude 122 67,4%
Onde adquiriu 0 medicamento

comprou 59 32,6%
Recebeu orientag3o sobre o N&o 12 6,6%
uso sim 169 93,4%
Uso de medicamento sem Nao 98 54,1%
receita sim, para dor 83 45,9%
Deu medicamento para outra Nao 146 80,7%
pessoa sim, para dor 35 18,23%

lixo comum 33 18,2%

unidade de saude 95 52,5%
Descarte do medicamento vaso sanitario 10 5.5%

Outros: queima, joga no

O,
vaso sanitario. 43 23,8%

Tabela 2 - Perfil de uso dos medicamentos dos idosos do municipio de Campina do Siméo — PR.
Junior HJL, et al., 2019.

A maioria dos medicamentos encontrados foram os classificados para doengas do
aparelho cardiovascular (33,9%), Observou-se também que 68,1% dos medicamentos
estavam guardados fora da caixa, 62,0% né&o tinham data de validade legivel na caixa
e 1,2% nao tinham data de validade legivel no frasco ou cartela. Quanto ao local de
armazenamento a maioria guarda na cozinha (44,7%) ou na sala (31,9%). Notou-se ainda
que 58,7% dos medicamentos estavam expostos a luz, 40,2% expostos ao calor, 14,1%
expostos a umidade e 32,1% guardados em locais de facil acesso as criangas. Constatou-
se ainda que 23,1% dos medicamentos eram de sobras de tratamentos e 4,5% estavam
vencidos (Tabela 3).
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Variavel Categoria Frequéncia Porcentagem
Medicamentos Estoque 853 Média 4,75
Aparelho cardiovascular 289 33,9%
Sistema nervoso 162 19,0%
Aparelho digestivo e metabolismo 155 18,2%
Cédigo ACT
Sistema musculo esquelético 122 14,3%
Preparagdes hormonais sistémicos 34 4,0%
Aparelho respiratério 28 3,3%
Antiinfecciosos gerais 26 3,0%
Genito-urinario e hormonios sexuais 17 2,0%
Dermatolégicos 11 1,3%
Cédigo ACT Agentes antineoplasicos e 4 0.5%
imunossupressores 27
Orgéos dos sentidos 4 0,5%
Vérios 1 0,1%
Nao 581 68,1%
Guardado na caixa
Sim 272 31,9%
Validade na caixa N&o 529 62,0%
legivel Sim 324 38,0%
Validade do frasco/ ~ N&0 10 1.2%
cartela legivel Sim 843 98.8%
Banheiro 5 0,6%
Cozinha 381 44, 7%
em cima da geladeira 53 6,2%
Local de Quarto 126 14,8%
armazenamento
Raque 5 0,6%
sacola plastica 1 1,3%
Sala 272 31,9%
Nao 352 41,3%
Exposto a luz
Sim 501 58,7%
Nao 510 59,8%
Exposto ao calor
Sim 343 40,2%
Nao 733 85,9%
Exposto & umidade
Sim 120 14,1%
Facil acesso a Na&o 579 67,9%
crianca Sim 274 32,1%
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Nao 656 76,9%
Sobra de tratamento

Sim 197 23,1%
Medicamento Nao 815 95,5%
vencido Sim 38 4,5%

Tabela 3 - Caracteristicas do estoque caseiro de medicamentosde idosos no municipio de Campina do
Siméo — PR.

Junior HJL, et al., 2019.

DISCUSSAO

Verificou-se no presente estudo que a maioria dos idosos faz uso de medicamentos
continuo, estocam grande quantidade de medicamentos, usam medicamentos para dor
sem receita e armazenam em locais inadequados.

O uso de medicamentos em idosos é elevado(ANDRADE CP, et al., 2019),0 presente
estudo identificou que 79% dos idosos fazem uso continuo de medicamentos, desta
forma, concordando com outros estudos realizados em diferentes regides do Brasil, com
percentuais de 64,4% no Para e 40,1% em Recife (SOUZA LM, et al., 2011; SANTIAGO
RF, et al., 2013).

Os estudos de Dal Pizzol TS, et al. (2012) e Bandeira VAC, et al. (2017)
verificaram que 72,3% utilizavam farmacos de modo constante apresentando média de
2,1 medicamentos/dia e 58,95% de uso continuo de medicamento, com média de 3,55
medicamentos/individuo.

Pode-se observar que 45% dos idosos adquiriram medicamentos sem receita.
Quando se faz uso de medicamentos de forma indevida, estes podem levar a danos a
saude. Assim, & importante ressaltar que o medicamento é uma tecnologia importante
no processo terapéutico, porém, é preciso verificar o uso indiscriminado e, muitas vezes,
desnecessario dos mesmos (OMS, 2015).

Esta pesquisa constatou a presenca de no minimo 5diferentes tipos de remédios
nas residéncias. A utilizagcdo de diferentes tipos de farmacos favorece consideravelmente a
manifestacdo de reagdes adversas aumentando o risco em 50% no uso de 5 medicamentos
e em 95% ao utilizar 8 ou mais especialidades (WYLES H e REHMAN HU, 2005; FULTON
MM e ALLEN ER, 2005).

A media da idade dos idosos avaliados foi de 68 anos o que pode ter contribuido
para a maior prevalencia de medicamentos cardiovasculares encontrados corroborando
com outros autores os quais relatam que as condi¢des cronicas nao transmissiveis mais
prevalentes nos idosos conduzem a necessidade do uso de medicamentos cardiovasculares
(GALATO D, et al., 2010; CARVALHO MFC, et al., 2012; IBGE, 2016).Este dado pode ser
explicado pelo fato de que as doengas cardiovasculares aumentam em nimero e gravidade
com o avango da idade e correspondem as maiores causas de morbi-mortalidade entre os
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individuos acima de 65 anos (NICCOLI T e PARTRIDGE L, 2012; PRINCE MJ, et al., 2015).

Em relacdo a autoavaliagdo dos idosos sobre sua prépria saude observou-se que a
maioria avaliou como regular ou ruim. A autoavaliacdo ruim da satde contribui para maior
uso de medicametos a fim de se tentar resolver por si s os seus problemas de saude
(SILVEIRA EA, et al., 2014; NASCIMENTO RCRM, et al., 2017).

Atualmente, pessoas sé&o constantemente incentivadas a resolver os problemas de
saude utilizando medicamentos, e com isso se fortalece a ideia de que utilizar medicamento
é sempre bom, quando isso muitas vezes ndo é verdade. Este conceito muitas vezes
estimula a busca espontanea por algum medicamento que considere adequado para
resolver um problema de saide levando a automedicacédo (GUSMAO EC, et al., 2018).A
automedicacgao, verificada em 45% dos idosos foi préxima a encontrada na literatura em
estudos nacionais na Espanha, Estados Unidos e México (COBOS F, 1994; NEAFSEY PJ,
et al., 2007; BALBUENA FR, et al., 2009).

Esta facilidade de utilizagdo de medicamentos pode ser decorrente do
compartilhamento dos medicamentos com familiares, vizinhos ou amigos. Neste estudo
23,1% dos medicamentos eram sobras de tratamentos anteriores. A utilizagdo das sobras
de medicamentos provenientes de outras prescri¢cdes, da reutilizacdo de antigas receitas,
do prolongamento do tratamento medicamentoso indicado na receita, além da aquisi¢éo do
produto sem prescricdo médica(OLIVEIRA MA, et al., 2012).

O relatério do Sistema Nacional de Informagdes Tédxico Farmacoldgicas (SINITOX)
de 2012 demonstra que aproximadamente 30% dos casos (27.008) de intoxicagcdes
registrados sa@o resultado do uso de medicacdo sendo 826 destes relacionados a
automedicagdo (BARROSO R, et al., 2017)

A totalidade dos medicamentos encontrados sem receita médica foram os
analgésicos. A dor crénica € uma doenga comum que surge durante o envelhecimento
justificando o grande uso de analgesicos em idosos (SMITH BH, et al., 2001). O surgimento
de doencas crbnicas associado ao quadro algico, apesar de ser uma ocorréncia do avango
da idade, podem afetar a terapéutica medicamentosa. A fisiologia alusiva a farmacocinética
nesse estagio de vida é modificada e as interagdbes medicamentosas podem ser mais
nocivas (KAYE AD,et al., 2010).

Esta estocagem inadequada dos medicamentos pode comprometer a eficacia do
farmaco.O local de armazenamento pode ser classificado como adequado quando se
encontra longe das fontes de luz, calor e umidade e agentes fisicos (MASTROIANNI PC,
et al., 2011). Em concordancia com a literatura a maioria dos medicamentos foi encontrada
na cozinha, expostos a luz e calor(RIBEIRO MA e HEINECK I, 2010; TOURINHO FSV, et
al., 2008; SHAH AD, et al., 2013; KROUSEL-WOOD M, et al., 2009; LOCH AP, et al., 2015).
Portanto, uma abordagem criteriosa no sentido de orientar os idosos e responsabiliza-
los pelo cuidado com os medicamentos deve ser empregada para que adquiram o habito
de guardar os remédios em locais onde 0s agentes fisicos e quimicos nao interfiram na
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qualidade dos farmacos armazenados.

O descarte inadequado do medicamento esta relacionado a um grande impacto
ambiental determinado pela contaminagdo do solo, aguas, rios, lagos, oceanos, aguas
subterrdneas e lengdis fredticos. Embora a RDC n° 306 de 2004, que reje a gestdo de
residuos de servigcos de saude (RSS) - os RSS sdo incumbéncia de quem os produz. A
néo existéncia de um método de geréncia do Estado contribui para que os geradores de
residuos ndo se encarreguem de dar fim a estes (FALQUETO Ee KLIGERMAN DC, 2013).No
entanto, neste estudo de forma positiva os idosos relataram entregar a grande maioria dos
medicamentos ndo mais utilizados na unidade de satude. Uma outra abordagem verificando
diretamente nas unidades de saude do municipio se realmente os idosos descartam os
medicamentos nas unidades seria necessaria para verificar a real situagéo relacionada ao
descarte de medicamentos no municipio.

Sendo os idosos a populagdo que mais utiliza medicamentos, & preciso um
acompanhamento mais criterioso para evitar que ocorréncias indesejadas agravem o
quadro de salde desse publico que pelo avango da idade e comorbidades associadas sédo
considerados de maior vulnerabilidade (LASTE G, et al., 2012).

Assim, no ambito da atencéo primaria os dados deste estudo serdo extremamente
Uteis uma vez que sera possivel orientar os profissionais em relagéo as lacunas observadas
de forma a implementar métodos de orientacdo relacionados ao uso e armazenagem
de medicamentos durante as visitas domiciliares realizadas pelos agentes comunitarios
de salde, que por estarem muito proximos da populagdo poderdo orientar de forma
mais individualizada cada idos participante diminuindo os riscos da automedicagédo e

armazenamento inadequado de medicamentos.

CONCLUSAO

O presente estudo permitiu a observagédo de que a maioria dos idosos faz uso de
medicamentos continuo principalmente para tratar as doengas do aparelho cardiovascular,
estocam uma variedade de medicamentos, armazenam em locais inadequados,
descartam em locais impréprios e adquirem remédios sem prescricdo médica, sendo os
analgésicos a maioria, esses fatores contribuem para o uso al6gico de medicamentos que
aumentam a pratica da automedicagéo consequentemente elevando o risco de intoxicagéo
medicamentosa sendo necessario implementar a¢des de orientagdo quanto aos problemas

relacionados ao uso de medicamentos sem receita e armazenamento inadequado.
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RESUMO: Objetivo: Analisar a expresséo imuno-
histoquimica das proteinas Ciclina-D1, COX-
2, TNF-a, TGF-B e CD68 em lesdes bucais de
pacientes submetidos ao transplante de células-
tronco hematopoéticas, com menifestacbes de
GVHD crénica (cGVHD). Material e métodos:
Foram selecionados 5 casos de lesdes bucais de
cGVHD e 5 casos de lesbes bucais de pacientes-
controle, e submetidos a analise morfolégica
pela técnica de imuno-histoquimica através do
método da estreptoavidinabiotina, utilizando os
anticorpos anti: Ciclina-D1, COX-2, TNF-a, TGF-
e CD68. Resultados: A CD-1 foi expressa em
lesdes bucais da cGVHD de granuloma piogénico
e mucocele em areas de reparo. A COX-2 e 0
TGF-B se expressaram em lesdes da cGVHD
da mesma forma que em lesbes de pacientes
ndo transplantados. O TNF-a ndo foi expresso
nas lesdes bucais de cGVHD e os macréfagos
(CD68+) exibiram positividade em ambos os
grupos. Conclusao: Nao é possivel utilizar as
proteinas Ciclina-D1, COX-2, TNF-a, TGF-B e
CD68 como marcadores da GVHD crénica, visto
que nao foram observadas, na amostra estudada,
diferencas nas suas expressoes entre as lesdes
bucais da cGVHD e as lesGes utilizadas como
controle.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca do Enxerto versus
Hospedeiro; Transplante de Medula Ossea;
Imuno-Histoquimica.

ABSTRACT: Objective: To analyze the

immunohistochemical expression of Cyclin-D1,
COX-2, TNF-a, TGF-B and CD68 proteins in oral
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lesions of patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation with chronic GVHD
(cGVHD) menifestations. Material and methods: 5 cases of oral lesions of cGVHD and
5 cases of oral lesions of control patients were selected, and submitted to morphological
analysis by the immunohistochemistry technique through the streptoavidin-biotin method,
using the anti: Cyclin-D1 antibodies. COX-2, TNF-a, TGF-B and CD68. Results: CD-1 was
expressed in cGVHD oral lesions of pyogenic granuloma and mucocele in repair areas. COX-
2 and TGF-B were expressed in cGVHD lesions in the same way as in non-transplant patient
lesions. TNF-a was not expressed in cGVHD oral lesions and macrophages (CD68+) exhibited
positivity in both groups. Conclusion: It is not possible to use the proteins Cyclin-D1, COX-2,
TNF-a, TGF-B and CD68 as markers of chronic GVHD, as no differences in their expressions
between oral lesions of the cGVHD and lesions used as controls.

KEYWORDS: Graft versus Host Disease; Bone marrow transplant; Immunohistochemistry.

INTRODUCAO

A doenca do enxerto versus hospedeiro (GVHD) é uma das principais complicacdes
do transplante de células-tronco hematopoiéticas, afetando cerca de 50% a 80% dos
pacientes. E caracterizada pela reagéo de células imunocompetentes do doador (linfécitos
T, B ou células Natural Killer) contra os tecidos do paciente, ou, através de respostas
inflamatoérias exacerbadas apds transplante alogénico de células hematopoiéticas
(alloHCT). Sua classificagédo se da em aguda e cronica.

A GVHD aguda é, algumas vezes, confundida com outras manifestacbes comuns a
pacientes que passam por terapias com radiagcdo e/ou quimioterapia; a GVHD crénica € a
principal causa de mortalidade nao maligna p6s alloHCT (Henden, 2015; Funke at al.,2016;
Perkey et al., 2018). A ciclina D1 é uma proteina que participa regulando o ciclo celular e
encontra-se em baixo nivel em tecidos fisiologicamente normais e a cicloxigenase 2 (COX-
2) é uma enzima envolvida no metabolismo do acido araquidénico produzindo autacoides.
A COX-2 é chamada de cicloxigenase proé-inflamatéria por estar presente em pequenas
quantidades nos tecidos, mas aumenta sua concentragdo apds um estimulo inflamatério.

A CD68 & uma glicoproteina altamente expressa em monécitos, macrofagos, como
também em linfocitos T (Murphy et al., 2010 e Reizis et al., 2011). Na GVHD, a inflamagéo
pode ser desencadeada pela lesdo tecidual resultante de regimes de condicionamento
que usam radiagdo, ou quando células imunocompetentes do doador reagem contra
os tecidos do paciente. O TNF-a ¢ liberado ap6s os danos induzidos pelos regimes de
condicionamento por radiagdo/quimioterapia, sendo o maior mediador da terceira fase na
patogenia da GVHD aguda (Kreisel et al., 2012). Na fase crbénica da doenca, o TNF-a
estimula a producéo de colageno por fibroblastos, produzindo lesdes fibroticas (Haverman
et al., 2014).

As manifesta¢des de GVHD oral aguda e cronica séo clinicamente caracterizadas
pela mucosa com respostas de hiperqueratose, eritema, inflamacao, atrofia, ulceracées
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pseudomembranosas, fibroses, disfungdo de glandula salivar e alteragcdo de paladar,
distdrbios esses que lembram doencgas imunologicamente mediadas, tais como Liquen
Plano, Lupus, Esclerose Sistémica e Sindrome de Sjoégren (Woo et al.; 1997; Schubert et
al. 2008; Filipovich, 2008).

O objetivo deste estudo foi avaliar a imunoexpresséao das proteinas CD-1, COX-2,
CD68, TNF-a e TGF-B em lesdes bucais de GVHD cronica em pacientes pds-transplante

alogénico de células-tronco hematopoéticas.

MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em pesquisa da
Universidade de Pernambuco (UPE) sob o numero CAAE: 46239315.0.0000.5207. Trata-
se de um estudo laboratorial retrospectivo. Todos os casos selecionados foram atendidos
no setor de Odontologia do HEMOPE. Um total de 10 pacientes - sendo 5 casos de lesdes
bucais de cGVHD e 5 casos de lesbes bucais de pacientes-controle - foi submetido a
andlise morfologica e imuno-histoquimica através do metédo da estreptoavidinabiotina,
utilizando os anticorpos anti: Ciclina-D1, COX-2, CD68, TNF-a e TGF-B. Em cinco casos
de cGVHD foi realizada imunohistoquimica por haver material suficiente nos blocos de
parafina. Foram utilizados 5 casos-controle, com o mesmo tipo de lesdo, em pacientes
ndo transplatados. A descricdo dos resultados foi realizada sob duas formas: analise
demogréfica e de diagnéstico, constituindo o tipo de analise estatistica descritiva.

TECNICA IMUNO-HISTOQUIMICA

A técnica imuno-histoquimica foi realizada no laboratério de Patologia Bucal da
Faculdade de Odontologia de Pernambuco — FOP/UPE pelo método da estreptavidina-
biotina peroxidase, otimizado com o sistema de amplifacagdo LSAB (Labeled StresAvidin
Biotin for mouse primary antibodie - DAKO).

As amostras, apds fixadas em formol a 10% e emblocadas em parafina, foram
submetidas a cortes de 3um. Estes foram estendidos em Iaminas de vidro previamente
limpas e desengorduradas, preparadas com adesivo a base de 3-aminopropyltriethoxy-silano
(Sigma Chemical CO.,St Louis,MO,USA). Inicialmente os cortes foram desparafinados em
2 banhos de xilol. O primeiro a 60°C, por 30 minutos, e o segundo, a temperatura ambiente,
por 20 minutos. Em seguida, os cortes foram reidratados em cadeia descendente de etanol,
a partir de 3 passagens em etanol absoluto (100%), seguidos por etanol 95%, 85%, 80%,
durante 5 minutos cada. Posteriormente, procedeu-se a retirada do pigmento formolico com
as seccgOes submetidas a solugédo de hidroxido de aménio a 10%, em etanol, durante 10
minutos. Em seguida, os preparos foram lavados em agua corrente por 10 minutos e duas
passagens em agua destilada. Apds a preparagédo dos cortes histologicos, deu-se inicio
a fase de recuperagéo antigénica em trés ciclos de 5 minutos cada, no microondas, em
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solucéo de citrato, com pH 6.0. O bloqueio da peroxidase endogena tecidual foi realizado
com perdxido de hidrogénio a 10 volumes e 4gua destilada, em duas trocas de 15 minutos
cada. Em seguida, foram lavadas em agua corrente por 10 minutos e colocadas em solugcéao
tampé&o de PBS (Phosfate Buffer Solive) em pH 7.4 com duas trocas de 5 minutos cada.

Os anticorpos secundario e terciario tiveram como sequéncia de incubagao, 30
minutos cada. Foi utilizado o kit LSAB peroxidase (DAKO Corporation).

A seguir, duas passagens em PBS em pH 7.4, de 5 minutos cada. Incubacdo em
solugéo contendo o agente cromo6geno DAB (Diaminobenzidina, Sigma Chemical CO, USA)
na concentragcdo de 30mg em 100ml de PBS em pH 7.4, ativada por 600ml de perdxido
de hidrogénio 10 volumes a 0,3%, durante 5 minutos, em camara escura. Os cortes foram
lavados em agua corrente por 10 minutos e depois, duas passagens em agua destilada, de
5 minutos cada. Foram contra-corados com hematoxilina de Mayers por 45 segundos. Apos
lavagem em agua corrente, durante 10 minutos, seguiram os passos de desidratacdo em
cadeia crescente de etanol (80% ao absoluto) por 3 minutos cada, diafanizagdo em xilol e
montagem das laminas com Entelan.

ANALISE DO PERFIL IMUNO-HISTOQUIMICO

A imunomarcacao foi analisada a microscopia de luz, considerando-se 0s seguintes
aspectos: o tipo de célula imunopositiva, a localizagéo celular (membrana ou citoplasma), a
distribui¢éo tecidual (focal ou difusa). O padrdo de imunoexpresséo foi classificado quanto
a presencga (+) ou auséncia (-), e quantitativamente, para cada caso, foi atribuido um escore
de imunomarcacgao quanto ao percentual de células positivas: escore 0 — nenhuma célula
positiva, escore 1- 1-49% das células positivas; escore 2- > 50% células positivas.

Para o estudo imuno-histoquimico, foram obtidas sec¢des de 3 mm de espessura a
partir de blocos de tecido embebidos em parafina e colocados em lamina de vidro silanizado.
ApOs a desparafinacdo, as secgdes foram entédo lavadas em solugé@o salina tamponada
com fosfato (PBS) e submetidas a recuperagéo do antigeno. Em sequéncia, as amostras
foram imersas em per6xido de hidrogénio a 3% para bloquear a atividade da peroxidase
endogena. Apds o tratamento com soro normal, as secgdes foram incubadas com o
anticorpo primario anti-CD68 numa camara Umida, a temperatura ambiente, através do
método de estreptavidina-biotina peroxidase otimizada pelo sistema de amplificagdo LSAB
(estreptavidina-biotina para anticorpos primarios, DAKO, Carpinteria, CA, EUA). A atividade
da peroxidasse foi visualizada por imersdo das sec¢bes de tecido em diaminobenzidina
(liquido DAB + substrato, DAKO), o que resultou em um produto de reacdo marrom.
Finalmente, as se¢Oes foram contrastadas com hematoxilina de Mayer e cobertas. Secg¢des
de mucosa bucal e osso foram utilizadas como controles positivos para o anticorpo anti-
CD68. Os controles negativos foram obtidos por meio da incubagdo com a imunoglobulina
(IgG) primaria, indicada pelo fabricante.
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AVALIAGAO IMUNOLOGICA E ANALISE ESTATISTICA:

A andlise imuno-histoquimica foi realizada de forma cega, por dois observadores
com microscopio Nikon E200 (Nikon, NY, EUA). As secgdes de tecido foram examinadas
sob microscopia 6ptica (aumento de 100x) para identificar areas contendo o maior nimero
de células imunorreativas. E os campos microscépicos selecionados foram analisados com
uma ampliacédo 400x. Para a avaliagado da imunomarcac¢ao do CD68, foram considerados os
seguintes aspectos: presenca (+) ou auséncia (-) e, quantitativamente aos casos positivos
como: fraca (+), moderada (++), intensa (+++) € muito intensa (++++) de imunomarcagao.
Essa andlise também verificou a marcagéo quanto a distribuicdo na leséo, se focal ou difusa.
Semiquantitativamente, os escores de imunoexpressao foram atribuidos a porcentagem de
células positivas em cada caso: escore 0 - sem células positivas; escore 1 - 1-10% de
células positivas; escore 2 a 10-25% de células positivas; escore 3 - 25-50%; escore 4 ->
50%.

RESULTADOS

Dos cinco casos de lesdes bucais de GVHD crdnica pesquisados, todos os pacientes
eram do sexo masculino, com média de idade de 26 anos. Um paciente estava na 2%
década de vida (18 anos), 02 (dois) na 3% década de vida (23 e 25 anos), 01 (um) na 42
década de vida (38 anos) e 01 (um) néo foi informado. Quanto as regides anatdémicas e
ao tipo de lesbes bucal de GVHD crénica, na mucocele esteve presente no labio inferior e
ventre da lingua; o granuloma piogénico no rebordo alveolar e dorso da lingua e o processo
inflamatério inespecifico na mandibula.

Dos 05 (cinco) casos pesquisados, de pacientes nao transplantados utilizados como
controle, 03 (trés) casos eram do sexo masculino e 02 (dois) casos do sexo feminino. Os
pacientes apresentaram média de idade de 31,75 anos. Um paciente estava na 12 década
de vida (4 anos), 01 (um) na 3* década de vida (21 anos), 01 (um) na 5% década de vida (41
anos), 01 (um) na 72 década de vida e 01 (um) dos prontuarios ndo continha informacoes
referentes a idade do paciente.

ANALISE MORFOLOGICA

A analise morfologica dos casos de lesdes bucais de GVHD crénica do nosso estudo
foi descrita em grupos separados, de acordo com o diagnéstico histolégico, no intuito de
facilitar a compreensao.

Mucocele - Na porcao de lamina prépria visualiza-se area de mucina extravasada,
circundada por tecido de granulagédo. Presenca de infiltrado inflamatério rico em macrofagos,
bem como glandulas salivares menores (Figura 3A e 3B).

Granuloma Piogénico - Fragmentos de mucosa revestida por epitélio pavimentoso
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estratificado, com areas de acantose e de ulceracdo. Na lamina propria observa-se tecido
de granulagdo com intenso infiltrado inflamatério mono e polimorfonucleado, edema, além
de vasos sanguineos de tamanho e formas variados (Figura 3C e 3D).

Processo Inflamatério Inespecifico - Fragmentos de mucosa revestidos por
epitélio pavimentoso estratificado com edema intraepitelial, exibindo areas de acantose e
ulceragdo. O tecido conjuntivo subjacente exibe intenso infiltrado inflamatério constituido
por células mono e polimorfonucleadas, e exsudado hemorragico (Figura 3E e 3F).

Figura 3. A. Mucocele. Area de mucina extravasada circundada por tecido de granulagdo (H.E. 40x).
3. B. Mucocele. Glandulas salivares menores associadas a infiltrado inflamatério (H.E. 100x). 3. C.
Granuloma Piogénico. Fragmentos de mucosa revestida por epitélio pavimentoso estratificado com
areas de acantose (H.E. 40x). 3. D. Granuloma Piogénico. Tecido de granulagdo com intenso infiltrado
inflamatorio, edema e vasos sanguineos de tamanho e formas variados (H.E. 100x). 3. E. Processo
Inflamatério Inespecifico. Areas de ulceracéo, edema e intenso infiltrado inflamatério (H.E. 40x). 3. F.
Processo Inflamatorio Inespecifico. Tecido conjuntivo contendo infiltrado inflamatério e edema (H.E.
100x).
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ANALISE IMUNO-HISTOQUIMICA

A CD-1 foi expressa em lesbes bucais da cGVHD de granuloma piogénico e
mucocele em areas de reparo. A COX-2 e o TGF-f3 se expressam em lesdes da cGVHD da
mesma forma que em lesdes de pacientes nao transplantados. O TNF-a nao apresentou
expressao imuno-histoquimica nas lesdes bucais de cGVHD, e os macrofagos (CD68+)
exibiram positividade em ambos os grupos.
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Figura 4.A. Caso. Mucocele. Escore 1, marcagédo do nucleo de células na lamina prépria (IHQ, CD1,
40x). 4.B. Caso. Mucocele. Escore 1, marcagéo de células presentes no infiltrado inflamatério (IHQ,
COX-2, 100x). 4.C. Controle. Mucocele. Escore 1, marcagdo da membrana do reticulo endoplasmatico
de células imunomarcadas no tecido de granulagdo (IHQ, COX-2, 200x). 4.D. Caso. Mucocele. Escore
2, marcagao difusa de células no tecido de granulagdo (IHQ, TGF-B, 40x). 4.E. Controle. Mucocele.
Escore 2, marcagéo de células no tecido conjuntivo (IHQ, TGF-B, 100x). 4.F. Caso. Mucocele. Escore
3, marcacao difusa de células no tecido conjuntivo (IHQ, CD68, 40x). 4. G. Controle. Mucocele. Escore
3, marcagdo da membrana e citoplasma de células no infiltrado inflamatério (IHQ, CD68, 200x).
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Figura 5. A. Caso. Granuloma Piogénico. Escore 1, marcagao do nucleo de células na lamina propria
(IHQ, CD1, 100x). 5.B. Controle. Granuloma Piogénico. Escore 1, marcacgao do nucleo de células
presentes no tecido de granulagéo (IHQ, CD1, 200x). 5.C. Caso. Granuloma Piogénico. Escore
1, marcagao difusa células no tecido de granulagéo (IHQ, COX-2, 40x). 5.D. Controle. Granuloma
Piogénico. Escore 1, marcacao difusa de células no infiltrado inflamatério (IHQ, COX-2, 200x). 5.E.
Caso. Granuloma Piogénico. Escore 2, marcagéo difusa da matriz extracelular de células nos tecidos
epitelial e conjuntivo (IHQ, TGF-B, 100x). 5.F. Controle. Granuloma Piogénico. Escore 2, marcagao
difusa de células no tecido epitelial e conjuntivo (IHQ, TGF-B, 100x). 5. G. Caso. Granuloma Piogénico.
Escore 3, marcagéao focal de células no infiltrado inflamatério (IHQ, CD68, 40x). 5. H. Controle.
Granuloma Piogénico. Escore 2, marcagéo difusa de células no infiltrado inflamatério (IHQ, CD68, 40x).

DISCUSSAO

De acordo com Margaix-Mufioz et al.; 2015, a apresentacdo da GVHD aguda é
potencialmente fatal e geralmente afeta a pele, trato gastrointestinal e o figado. A forma
cronica é caracterizada pelo envolvimento de varios érgaos, incluindo a cavidade oral. De
fato, a cavidade oral pode ser o unico local afetado na GVHD cronica. As manifestacGes
clinicas da cGVHD incluem lesdes liquenoides, placas hiperqueratéticas e abertura oral
limitada secundaria a esclerose.

A condicao oral é geralmente leve, embora moderada a lesbes severas e, ulceradas
graves também podem ser observadas, o que fortalece esta pesquisa, onde foram
encontradas lesdes orais em cGVHD, de forma leve. Em contrapartida, ndo foi realizado
estudo em pacientes com GVHD aguda. De acordo com a literatura, o TNF-a estimula a
producdo de colageno por fibroblastos, produzindo lesbes fibréticas na cGVHD (Reedy
et al.; 2003; Harris et al.; 2013; Yu et al.; 2016). Zhang et al.; 2015 também afirmam que
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existem fortes evidéncias que apoiam a correlacdo entre niveis de TNF-a e GVHD.

Essas afirmacdes induziriam, nesta pesquisa, a esperar que o TNFa exibisse
resultado positivo nos casos de lesbes de cGVHD. Entretanto, as principais drogas
imunossupressoras utilizadas na profilaxia da GVHD apresentam agéo anti-inflamatéria por
inibirem a liberagdo de TNFa, IFNy, IL-12, IL- 6 (Bressan, 2010), o que poderia justificar a
auséncia de marcacgéo para essa proteina neste estudo, relacionado aos casos.

A marcacao dos macrofagos (CD68+) foi positiva em todas as lesdes estudadas,
cuja intensidade do sinal foi maior nas lesdes de GVHD, fortalecendo os dados descritos
na literatura, que sugerem que macrofagos (CD68+) sdo células que se apresentam em
quantidade significativamente maior no infiltrado inflamatério de pacientes com cGVHD do
que aqueles que ndo apresentam a doencga (Soares et al.; 2005).

Estudos sugerem que a densidade do infilirado inflamat6rio da cGVHD bucal
apresenta relagdo com focos da doenca em outros 6rgdos (Nakamura et al.; 1996). Sabe-
se que a COX-2 esta presente em pequenas quantidades nos tecidos, mas aumenta
sua concentracdo ap6s uma lesdo, ou pode ser induzida por estimulos como horménios,
citocinas (interleucina-1, TNF-a), fatores de crescimento (TGF-B) e promotores tumorais
(Van et al., 2002; Andrade, 2014).

Vizoni et al.; 2008; Wu et al.; 2010; Schroeder et al.; 2011 concordam que o TGF- B8
tem sua expresséo aumenta durante o desenvolvimento da cGVHD. Entretanto, nas lesGes
bucais de cGVHD aqui estudadas, verificou-se a expressédo desta proteina em todos os
tipos de lesdes.

A CD1, proteina que tem um importante papel no ciclo celular, apresentou marcagéo
fraca nas lesbes de granuloma piogénico e mucocele. Nas demais lesdes, ndo houve
marcacao. Essa expressdo sugere que a proliferagdo celular nas lesbes € resultante do
reparo tecidual. Tal resultado se justifica, pois, em lesGes de natureza ndo neopléasica, a
atividade proliferativa é baixa, o que foi mostrado nesta pesquisa.

O tratamento oral da cGVHD é importante para aliviar os sintomas, manter a
qualidade de vida, diminuir complica¢des e possivelmente impedir a transformagéao maligna.
Esterbides sistémicos sdo a primeira linha de tratamento com cGVHD, e os esterbides
topicos sdo meios no tratamento quando os tecidos orais sdo resistentes a esterbides
sistémicos ou quando os tecidos orais sdo os Unicos locais de envolvimento (Zadik et
al.;2017).

Levando em consideragdo a importancia das lesbes bucais de cGVHD no
diagnostico precoce da doenca e na qualidade de vida do paciente, € necessario que novos
estudos sejam realizados com um numero maior de casos, para fortalecer os resultados
encontrados a respeito das proteinas estudadas e elucidar os mecanismos envolvidos no
desenvolvimento das les6es da cGVHD, de forma que auxiliem na prevencéo e tratamento
da doenca.
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RESUMO: A diabetes mellitus e a periodontite
sdo doencas de alta prevaléncia na populagéo
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PERIODONTITE GRAVE

mundial. A relagéo entre ambas é extensamente
estudada e o nivel do controle glicémico
parece ser fundamental nessa associagéo.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a
relacdo entre elevada glicemia capilar pos-
prandial e ocorréncia de periodontite grave.
Para tanto, foi realizado um estudo transversal
com amostra de conveniéncia de 111 individuos,
submetidos a exames de glicemia capilar e
periodontal. Dados quanto a raga, sexo, idade,
escolaridade e habito de fumo foram coletados.
Uma andlise multivariada de regressdao de
Poisson com variancia robusta estimou a razéo
de prevaléncia (RP) de periodontite grave e
seu respectivo intervalo de confianga (IC 95%).
Aqueles individuos com glicemia capilar = 200
mg/dl apresentaram prevaléncia de periodontite
grave 37% maior (RP: 1,37; IC 95%: 1,09-1,85)
quando comparados aqueles com glicemia <
200 mg/dl. Individuos com niveis elevados de
glicemia capilar pés-prandial apresentaram maior
prevaléncia de periodontite grave que aqueles
nao expostos.
PALAVRAS-CHAVE:
mellitus. Glicemia.

Periodontite.  Diabetes

INDIVIDUALS WITH HIGHER
POSTPRANDIAL BLOOD GLUCOSE
PRESENT HIGHER PREVALENCE OF
SEVERE PERIODONTITIS

ABSTRACT: Diabetes mellitus and periodontitis
are highly prevalent diseases in the global
population. The relationship between both
is extensively investigated and the level of
glycemic control seems to be fundamental in
this association. The aim of the present study
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was to evaluate the relationship between high postprandial capillary blood glucose and the
occurrence of severe periodontitis. A cross-sectional study was carried out with a convenience
sample of 111 individuals, who underwent capillary blood glucose test and periodontal
examination. Data regarding race, sex, age, education and smoking habits were collected. A
multivariate Poisson regression analysis with robust variance estimated the prevalence ratio
(PR) of severe periodontitis and its respective confidence interval (95% CI). Those individuals
with capillary blood glucose = 200 mg/dl had a 37% higher prevalence of severe periodontitis
(PR: 1.37; 95% CI: 1.09-1.85) when compared to those with blood glucose < 200 mg/dl.
Individuals with high levels of postprandial capillary blood glucose had a higher prevalence of
severe periodontitis than those not exposed.

KEYWORDS: Periodontitis. Diabetes mellitus. blood glucose.

11 INTRODUGCAO

O diabetes mellitus € uma doenca crénica que afeta 463 milhdes de individuos em
todo o mundo e caracteriza-se pela falha na producéo e/ou agédo da insulina (SAEEDI et al.,
2019). Com mortalidade e incidéncia elevadas, esta doenca apresenta distribuicao desigual
e polarizada ao redor do planeta, sendo os paises de média e baixa renda os mais afetados
(SAEEDI et al., 2019). O mesmo padrao ocorre na prevaléncia de periodontite grave —uma
doencga também cronica, causada pela interagédo entre biofilme disbiotico e o desequilibrio
da resposta imunoinflamatéria do hospedeiro (PAPAPANOU et al., 2018). Estima-se que
cerca de 796 milhdes de pessoas sejam portadoras de periodontite grave (BERNABE et
al., 2020).

Estudos prévios confirmam o diabetes como fator de risco para periodontite
(CHAPPLE; GENCO, 2013), assim como a periodontite grave foi associada a niveis
elevados de hemoglobina glicada (BORGNAKKE et al., 2013). No intuito de contribuir a
este campo de pesquisa, o objetivo do presente estudo foi verificar a associagéo entre
niveis elevados de glicemia capilar pés prandial e periodontite grave. A hipétese nula foi
que néo haveria associagédo entre os niveis elevados de glicemia capilar e ocorréncia de
periodontite grave.

21 METODOLOGIA

Um estudo transversal, com amostra de conveniéncia de 111 individuos com pelo
menos 18 anos de idade, foi conduzido em Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil, no ano
de 2015, durante uma acgédo publica em prol do Dia Mundial do Diabetes. Estudantes do
quarto ano de Odontologia foram treinados para aplicagdo de questionarios e execugéo dos
exames clinicos periodontais, supervisionados por professores. Foram incluidos individuos
com pelo menos 18 anos e pelo menos dois dentes em boca.

Dados quanto a sexo (masculino e feminino), cor autorreportada (branca e néo

branca), idade (= 61 ou > 61 anos), escolaridade (< 8 ou > 8 anos) e habito de fumo
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(fumantes atuais e ndo fumantes/ex-fumantes) foram coletados. Os testes de glicemia
capilar foram realizados a partir de puncéo digital utilizando glicosimetro. Niveis elevados
foram estabelecidos com base no ponto de corte de =200 mg/ml para glicemia p6s prandial
(“Standards of Medical Care in Diabetes--2013,” 2013). A ocorréncia de periodontite grave
foi definida pela presenca de perda de inser¢do clinica interproximal de = 5 milimetros
associada a profundidade de sondagem = 4 milimetros e sangramento & sondagem em
pelo menos dois sitios ndo adjacentes (SAVAGE et al., 2009).

Os dados foram analisados com o software SPSS 21.0. Uma anélise descritiva foi
realizada para avaliar a distribuicdo das covariaveis de acordo com a variavel independente
de interesse, bem como o teste qui-quadrado foi utilizado para identificar potenciais
diferengcas entre os grupos. Modelos de Regressdo de Poisson com variancia robusta
foram utilizados para andlise inferencial ajustada. Essa estratégia permitiu a estimacéao
das razdes de prevaléncia (RP) entre os grupos exposto e ndo exposto e os respectivos
intervalos de confianca ajustados (IC 95%). Somente aquelas variaveis com valor de p <
0,20 na analise ndo ajustada foram incluidas na andlise ajustada. O nivel de significancia
foi estimado em 5%.

Este estudo recebeu aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria e foi conduzido em conformidade com o0s pressupostos da
Declaracdo de Helsinki.

31 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra de acordo com a presencga da
exposicao de interesse. A amostra foi composta por individuos majoritariamente brancos,
do sexo masculino e com escolaridade inferior ou igual a oito anos de estudo. Cerca de
44,6% dos individuos com glicemia capilar = 200 mg/dl apresentavam periodontite grave.

Glicemia capilar <200 Glicemia capilar =200 mg/

mg/dl di
(n=46) (n=65) P
n (%) n (%)
Idade (anos)? 61 (50.75-68,25) 61 (50.00-68.50)
<61 24 (50,0) 33 (50,1) 0,999
> 61 23 (50,0) 32 (49,9)
Sexo
Mulheres 21 (45,6) 28 (43,1) 0,847
Homens 25 (54,4) 37 (56,9)
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Raca
Brancos 28 (82,6) 52 (80,0) 0,809
Nao Brancos 8 (17,4) 13 (20,0)

Escolaridade (anos)

<8 25 (54,3) 36 (55,4) 0,999
>8 21 (45,6) 29 (44,6)
Fumo
Nao fumantes 26 (56,5) 47 (72,3) 0,105
Fumantes 20 (43,5) 18 (27,7)
Periodontite grave
Ausente 34 (73,9) 36 (55,4) 0,038
Presente 12 (26,1) 29 (44,6)

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra de acordo com a auséncia (< 200 mg/dl) e presencga (= 200 mg/
dl) de niveis elevados de glicemia capilar.

2 Mediana (P25-P75);

Os resultados da anadlise inferencial ajustada sao dispostos na tabela 2. Individuos
com niveis de glicemia pés prandial = 200 mg/ml apresentaram uma prevaléncia 37% maior
de ter periodontite grave quando comparados aqueles com glicemia p6ds prandial <200 mg/
ml.

RP (IC95%)

Ajustada P
Glicemia capilar
< 200 mg/dl 1,0
0,037
=200 mg/dl 1,37 (1,09-1,85)
Fumo
Nao fumantes 1,0 0,098
Fumantes 0,73 (0,51-1,06)

Tabela 2. Associagdo entre niveis de glicemia capilar e ocorréncia de periodontite apos ajuste para
habito de fumo.

41 DISCUSSAO

Nossos resultados corroboram a extensa literatura que indica que o nivel de controle
glicémico é uma variavel chave para estimacao de risco de periodontite (NASCIMENTO et
al., 2018). Estes resultados podem ser explicados pela hiperglicemia, que leva a formagéo
de produtos finais de glicacdo avangada (AGEs) que se ligam aos receptores RAGE e que,
por sua vez, levam a disfung¢édo das células imunolbgicas e aumento dos niveis de citocinas
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pré-inflamatorias. Espera-se que a hiperglicemia também contribua para o aumento no
nivel de espécies reativas de oxigénio (ROS) e, por consequéncia, do estresse oxidativo.
Por fim, a hiperglicemia é responsavel por modular indiretamente o eixo RANKL/OPG por
meio da razdo AGE/RAGE, quebrando a homeostase e elevando a inflamagéo e destrui¢cao
periodontal. Ademais, espera-se que esse cenario hiperinflamatério leve ao aumento da
resisténcia a insulina, aumentando os niveis séricos de glicose e contribuindo para as
complicagbes do diabetes (NASCIMENTO et al., 2018; PRESHAW et al., 2012).

51 CONCLUSAO

Individuos com niveis elevados de glicemia capilar pés-prandial apresentaram maior
prevaléncia de periodontite grave que aqueles ndo expostos. Medidas de controle glicémico
parecem ser fundamentais para prevencéo da periodontite grave.
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RESUMO: A ansiedade esta presente na maioria
dos pacientes submetidos a eventos cirurgicos
realizados em ambito ambulatorial sob anestesia
local, em especial as extracdes dentérias e
as instalagbes de implantes dentais &sseo-
integrados, as quais simbolizam para os pacientes,
situagcbes predisponentes a desencadear
quadros de grande medo e ansiedade dental.
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DENTARIOS

Existe um forte impacto negativo do aumento dos
niveis de ansiedade pré-operatéria na percepgéo
da dor e do processo de recuperacdo. O objetivo
deste estudo foi avaliar a existéncia de diferenga
no grau de ansiedade em pacientes (n=120)
submetidos a cirurgias de instalagdo de implantes
dentarios em nivel ambulatorial, com pacientes
que fizeram apenas anamnese e exame clinico
na Faculdade de Odontologia do CESCAGE -
Centro de Ensino Superior dos Campos Gerais.
Os pacientes foram divididos em dois grupos,
conforme a modalidade clinica empregada:
Grupo 1 - composto por 60 pacientes que
necessitavam de diagnostico (exame clinico e
anamnese) e Grupo 2 - formado por 60 pacientes
submetidos a cirurgias de implante dental 6sseo
integrado. A ansiedade foi determinada pela
Dental Anxiety Scale (DAS) de Corah, aplicada
antes da realizagdo dos procedimentos. Sendo
que o Grupo 1 obteve de média = 2,36 (dp = 0,73)
enquanto Grupo 2 = 2,33 (dp = 0,68). O Grupo 1
se mostrou ligeiramente mais ansioso, entretanto
ambos procedimentos sdo considerados
ansiogénicos para a populagdo analisada, o que
ressalta a responsabilidade do cirurgidao dentista
em saber manejar tal situacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Ansiedade; Implante
dentérios; Ansiedade ao tratamento odontoldgico.

LEVEL OF ANXIETY IN PATIENTS
UNDERGOING DENTAL IMPLANT
SURGERY

ABSTRACT: Anxiety is present in most patients
undergoing surgical events held on an outpatient
basis under local anesthesia, especially dental
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extractions and installation of bone-integrated dental implants which symbolize for patients
predisposing situations of great fear and dental anxiety. There is a strong negative impact
of increased levels of preoperative anxiety in pain perception and in the recovery process.
The goal of this study was to assess the existence of differences in the degree of anxiety
in patients (n = 120) undergoing installation of dental implants on an outpatient basis, with
patients who were submitted only to anamnesis and clinical examination in the Faculty of
Dentistry Cescage - Superior Teaching Center of Campos Gerais. Patients were divided into
two groups according to the clinical modality employed: Group 1 - composed by 60 patients
requiring diagnosis (clinical examination and anamnesis) and Group 2 - formed by 60 patients
undergoing dental implant surgery. Anxiety was measured by the Dental Anxiety Scale (DAS)
to Corah, applied prior to the procedures. Group 1 had a mean =2.36 (SD = 0.73), while Group
2 =2.33 (SD = 0.68). Group 1 showed to be slightly more anxious, though both procedures
are considered anxiogenic for the population studied, which emphasizes the responsibility of
the dentist to handle such situation.

KEYWORDS: Anxiety; Dental implant; Dental anxiety

11 INTRODUGCAO

Os tratamentos odontoldgicos, especialmente as cirurgias bucais, sdo comumente
relacionados a quadros de medo e ansiedade nos pacientes (GOH, BEECH & JOHNSON,
2020). Essas emocgdes, apesar de muito semelhantes, sdo conceitualmente distintas. A
primeira € uma emocao primaria e imediata frente a um perigo identificavel (CAMACHO-
ALONSO, et al., 2019), o que resulta em altera¢gdes comportamentais e neurovegetativas
pela experiéncia desagradavel e gera a chamada situacéao de luta ou fuga (MURAD, INGLE
& ASSERY, 2020). Ja a segunda é uma emocao difusa e ocorre quando a pessoa transfere
as emocgdes para uma situagdo imaginada, sem mesmo ter a presenca do estimulo,
associada com sentimentos de tensao e preocupagcdo (CAMACHO-ALONSO, et al., 2019;
POLMANN, et al., 2019; MURAD, INGLE & ASSERY, 2020). Tanto o medo, quanto a
ansiedade odontol6gica, resultam numa menor procura por tratamentos dentarios além
de cancelamentos ou ndo comparecimento dos pacientes nas consultas (CHANPONG,
HAAS & LOCKER, 2005; POHJOLA, et al, 2007; CARLSSON, HAKEBERG & WIDE
BOMAN, 2015; BEAUDETTE, et al., 2017), visto que o medo dental & o quarto medo mais
comumente encontrado na populagédo em geral (TANIDIR, ATAC & KARACELEBI, 2016).
Por essa razao € importante para o cirurgido dentista ter o conhecimento de como manejar
0s pacientes com ansiedade dental na rotina clinica.

A evasao das consultas odontoldgicas piora os quadros de salide bucal encontrados
nos pacientes (DE JONGH, SCHUTJES & AARTMAN, 2011; DOU, et al., 2018; GOH,
BEECH & JOHNSON, 2020). Lesbes cariosas avangadas, doenga periodontal, dentes
impactados e outras condicdes que poderiam ser revertidas com consultas regulares séo
amplamente detectados nesses pacientes (WINITSKY, et al, 2018). Com isso muitos
elementos dentarios ndo tém condigbes de serem mantidos em boca, sendo considerados
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condenados, e, com isso, tratamentos mais invasivos fazem-se necessarios (ARMFIELD
& KETTING, 2015), como as exodontias simples e mdltiplas, instalagcdo de implantes
dentérios e realizacao de enxertos 6sseos e gengivais.

A implantodontia € a area de escolha para pacientes com auséncias dentéarias
unitarias ou multiplas, seja pela estética, conforto ou pela eficiéncia mastigatoria resultantes
desse procedimento (WANG, et al., 2019). Porém muitos pacientes evitam os implantes
dentarios pela ansiedade odontologica, com receios de possiveis quadros de dor durante e
apds o procedimento cirargico (LIN, WU & Y1, 2016; ADLY, et al., 2021). Estudos mostram
variacbes de 54% a 92% de ansiedade odontoldgica presente nos pacientes que receberam
tratamento odontoldgico, como implantes e extracées (LALABONOVA, 2015; DOU, et al.,
2018; CAl, et al., 2020). Esses quadros geram alteracdes fisiol6gicas, como o aumento
da pressao arterial (POLMANN, et al., 2019), diminuic&do do limiar de dor, com o paciente
relatando maior sensibilidade dolorosa do que realmente esta sentindo, (VEDOLIN, et al.,
2010; FARDAL & MCCULLOCH, 2012) e até afetar a resposta imune pelo aumento da
atividade simpatica e dos niveis dos horménios de estresse (WANG, et al., 2019). Esses
fatores resultam em desconforto e em um pior quadro pds-operatério ao paciente (CAl, et
al., 2020).

Muitos estudos mostram que procedimentos cirargicos, como as extracbes e
instalagéo de implantes dentérios, sejam eles unitarios ou multiplos, tendem a apresentar
maiores quadros de medo e ansiedade nos pacientes (LOPEZ-JORNET, CAMACHO-
ALONSO & SANCHEZ-SILES, 2014; CABBAR, BURDURLU & TOMRUK, 2018), porém
poucos estudos comparam pacientes que irdo passar por procedimentos cirurgicos com
outros procedimentos. O objetivo deste estudo € avaliar a diferenga no grau de ansiedade
nos pacientes que iriam ser submetidos a dois procedimentos clinicos diferentes: exame
clinico e instalagéo de implante dentario.

21 METODOLOGIA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana do Centro de
Ensino Superior dos Campos Gerais — CESCAGE/Plataforma Brasil (NUmero do Parecer:
482.923/2013). A pesquisa foi realizada com entrevistas estruturadas realizadas com 120
pacientes voluntarios atendidos nos cursos de Odontologia do Centro de Ensino Superior
dos Campos Gerais — CESCAGE e de Especializagdo em Implantodontia (AEL Cursos)
que ocorre na mesma instituicao de ensino. Os pacientes participantes foram entrevistados
antes de serem atendidos, adotada a técnica de amostragem por conveniéncia. Os critérios
de exclusédo foram pacientes com dificuldade motora de escrever e de compreensao do
questionario, que ndo pudessem realizar as cirurgias de instalagdo de implantes bucais,
como, por exemplo, os que efetuassem uso continuo de anticoagulantes e antiagregantes
plaquetarios nos ultimos 6 meses, pacientes gestantes ou lactantes, que apresentassem
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quadro instalado de pericoronarite, diabetes mellitus descontrolada, pacientes hipertensos
€ 0S que se recusaram a participar da pesquisa. Quantos aos critérios de inclusdo foram
todos os pacientes que realizaram exame clinico e anamnese ou que seriam submetidos a
cirurgia de implantes dentéarios e que concordaram em participar da pesquisa e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

A coleta das informagdes ocorreu no periodo compreendido entre marco de 2013
a abril de 2014. Os pacientes foram divididos em Grupo 1 (G1) — controle — composto
por pacientes que fizeram apenas o diagnéstico (exame clinico e anamnese) e Grupo
2 (G2) — implante — cujos integrantes foram submetidos a procedimentos cirirgicos de
instalag@o de implantes dentarios. A anélise do nivel de ansiedade dos voluntarios perante
os procedimentos ocorreu com o auxilio da escala de Corah - Dental Anxiety Scale (DAS)
(Figura 1), preconizada em 1969 (CORAH, 1969) e utilizada desde entdo em varios estudos
na sua forma original ou modificada (CORAH, GALE & ILLIG, 1978; KAZANCIOGLU, et al.,
2015; SANTUCHI, et al., 2015; WU & GAO, 2018; PITUtAJ, et al., 2020). Por sua ampla
utilizacdo consiste em uma ferramenta eficiente e bem documentada para estudos dessa
natureza. Esta escala consiste em um questionario para avaliar o grau de ansiedade dos
pacientes em relacdo ao tratamento odontologico. E composta por quatro perguntas,
com cinco alternativas de respostas para cada questionamento. Para cada alternativa é
atribuido um valor, em ordem crescente, numa escala de cinco pontos, e o escore total
de pontos obtidos é encontrado pelo somatério das quatro questdes (Figura 1). A escolha
de uma alternativa (A) eleva a pontuagdo em 1 ponto, (B) em 2, (C) em 3, (D) em 4 e
(E) em 5 pontos, o que leva a um escore total de pontuagdo com variagédo entre 4 e 20
pontos. Os escores totais classificam os pacientes de acordo com o grau de ansiedade
(Quadro 01). Os dados obtidos foram submetidos a analise estatistica para interpretacao
posterior. Os valores da escala de ansiedade dental de Corah foram analisados, levando-se
em consideracao o género e a modalidade do procedimento, utilizando-se o teste de Mann
Whitney e o nivel de correlagédo entre as variaveis Ansiedade (Corah) e idade foi avaliado
utilizando-se o teste de correlagdo de Spearman.
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Figura 1 — Questionario de Identificagcdo do Grau de Ansiedade de Corah (DAS).

Pontuacao Grau de Ansiedade Nivel
Até 4 pontos Individuo nao ansioso Nivel 2
De 5 a 8 pontos Baixo grau de ansiedade Nivel 1a
De 9 a 12 pontos Moderado grau de ansiedade Nivel 1b
Acima de 13 pontos Exacerbado grau de ansiedade Nivel 1c

Quadro 1 — Classificagdo do grau de ansiedade. Modificado de Corah (1969)

31 DESENVOLVIMENTO

Foram entrevistados 120 pacientes com variagéo de idade entre 13 e 68 anos, 0s
quais apresentaram média de idade de 40,2 anos. Desses, 50 eram homens (41,6%) com
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idade média de 47,3 anos e 70 mulheres (58,3%) com média de 34,8 anos. A analise da
consisténcia interna do DAS (Dental Anxiety Scale) foi realizada para avaliar a confiabilidade
do instrumento, o0 que indica que a escala tem boa consisténcia.

Com os escores obtidos com o auxilio do DAS os pacientes foram clasificados pelo
grau de ansiedade (Quadro 2) em: individuo nédo ansioso (nivel 2); baixo grau de ansiedade
(nivel 1a); moderado grau de ansiedade (nivel 1b); exacerbado grau de ansiedade (nivel
1c). O grupo com maior percentual encontrado foi o de baixo grau de ansiedade (70,8%),
seguido por moderado grau de ansiedade (15,8%) e exacerbado grau de ansiedade (10,8%).
O grupo com menor percentual foi o de individuos néo ansiosos (2,5%). A comparacéo entre
os niveis de ansiedade dos grupos controle (G1) e implante (G2) foi realizada por meio do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Essa analise demonstrou nédo haver diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos experimentais (p=0,803). A média dos
escores dos grupos controle e implante encontrados estéo ilustrados no Grafico 1, sendo
que a mediana foi igual a 2,0 para os dois grupos. O desvio padrédo (dp) do Grupo controle
foi igual a 2,36 (0,73) e para o Grupo implante foi igual a 2,33 (0,68). Aplicando-se 0 mesmo
teste com a finalidade de comparar os resultados encontrados entre homens e mulheres,
também néo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes (p=0,06), como
demonstrado no Grafico 2.

O nivel de correlagdo entre as variaveis ansiedade (Dental Anxiety Scale - DAS) e
idade foi avaliado utilizando-se o teste de correlagéo de Spearman, o qual demonstrou ndo
haver correlagdo estatisticamente significante entre as 2 variaveis (p=0,616).

Grau de Ansiedade/Nivel Percentual de Ansiedade (%)
Individuo nao ansioso (nivel 2) 2,5 % (n=3)
Baixo grau de ansiedade (nivel 1a) 70,8 % (n=85)
Moderado grau de ansiedade (nivel 1b) 15,8% (n=19)
Exacerbado grau de ansiedade (nivel 1c) 10,8% (n=13)

Quadro 2 — Percentual de pacientes presentes em cada grupo clasificados de acordo com o escore do
grau de ansiedade.
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Grafico 1 — Média e desvio padrdo segundo a modalidade de procedimentos.

Grafico 2 — Média e desvio padrdo segundo a modalidade de procedimentos dos grupos comparado
ao género.
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Na literatura s&o encontrados muitos estudos que mostram a relacdo direta
entre o aumento da ansiedade dental nos pacientes frente a procedimentos cirurgicos,
principalmente (LIN, WU & YI, 2017; ADLY, et al., 2021). Zhang et al. (2019) avaliaram
a relagcéo entre ansiedade e percep¢ado de dor no tratamento com implantes dentéarios e
concluiram que a ansiedade odontoldgica foi muito encontrada nesses pacientes e provocou
aumento na percepg¢éo de dor, justificado pela diminuigdo no limiar de dor nos pacientes
avaliados (CAl, et al., 2020). Porém os resultados obtidos nesse presente estudo sugerem
que nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos que passaram pelo
exame clinico e anamnese — grupo controle (2,33 +0,73) — e 0s pacientes que iriam receber
implantes dentérios — grupo implante (2,36 + 0,68).

Varios fatores podem justificar esses resultados encontrados. A presenca de um
grupo controle com pacientes que serdo apenas avaliados traz um panorama maior
quando comparado com estudos que avaliam apenas pacientes cirurgicos. CARLSSON,
HAKEBERG & WIDE BOMAN, 2015 e BEAUDETTE, et al., 2017 relatam que o medo e
a ansiedade levam os pacientes a evitarem ou cancelarem suas consultas, portanto a
ansiedade ndo é exclusividade dos procedimentos cirurgicos. O fato dos pacientes que
serdo submetidos a uma cirurgia de implante dentario ja terem sido previamente atendidos
pelo profissional e concordado com o procedimento proposto sugere uma experiéncia
positiva na consulta e com isso, o paciente firma uma relagdo de confianca em relagcédo
ao profissional. Isso afeta diretamente a ansiedade odontolégica, ja que experiéncias
negativas e influéncias externas causam maior ansiedade dental (CARTER, et al., 2014;
APPUKUTTAN, et al., 2015; SAATCHI, et al., 2015; GOH, BEECH & JOHNSON, 2020).
Outro ponto a ser considerado é que os pacientes do grupo controle foram avaliados por
académicos do curso de Odontologia. J& os pacientes do grupo implante foram submetidos
ao tratamento por profissionais ja formados e que estavam cursando especializagao.
As habilidades técnicas e de comunicacdo sédo fatores que influenciam diretamente a
resposta de ansiedade por parte do paciente (ARMFIELD & HEATON, 2013). Esses fatores
abordados abrem possibilidades de novos estudos para melhor elucidagdo acerca desse
tema.

N&o foram encontradas diferencas significantes neste estudo entre a maior
prevaléncia de ansiedade quando comparado o sexo dos pacientes (p=0.06), porém
0 publico feminino apresentou maior grau de ansiedade no grupo controle. A reviséo
sistematica de Goh, Beech & Johnson, (2020) mostrou que o género dos pacientes &€ um dos
fatores que mais influenciam na ansiedade, sendo o publico feminino os que apresentam
os maiores indices. O estudo de Katanec et al. (2018) também evidencia maiores indices
no sexo feminino quando avaliado a ansiedade odontol6gica e medo médico. Na revisao
sistematica de Murad, Ingle & Assery (2020), foram encontrados 6 estudos que mostraram
relacéo significativa em relacdo ao género e ansiedade. Porém os autores justificam que
fatores culturais e diferencas nos métodos de obtencéo dos dados entre os estudos podem
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influenciar a comparacgéo entre os grupos.

Para controlar ou amenizar os efeitos da ansiedade odontoldgica, pode-se citar o
uso de sedacéo total, sedagdo minima com o uso de farmacos, como os benzodiazepinicos,
medicamentos pré-operatorios para controle da dor e inflamacdo, aromaterapia e a
comunicacdo prévia entre paciente e o cirurgido-dentista para criar uma relacdo de
confianga. Um dos métodos mais utilizados para este fim é a introdu¢do dos medicamentos
benzodiazepinicos. Dentre eles 0 midazolam é o mais utilizado por sua eficacia, seguranca
e rapida absorcao (DE MOARES, et al.,, 2019). Além disso, o paciente pode ter amnésia
retrograda pelo uso dessa medicacao, o que € um fator positivo para pacientes ansiosos
(DE MOARES, et al., 2019). O seu uso é mais relatado do que a sedacgéo total pela
facilidade e bons resultados obtidos, visto que a sedagéo total depende de uma equipe com
anestesista para sua realizagdo. O uso de analgésicos e antinflamatorios ndo esteroidais
(AINES) também séo relatados como um artificio para controlar o estresse e a ansiedade
nos pacientes pelo controle da dor e inflamag&o no transcirurgico. Mischkowski, Crocker
& Way (2016) e Adly, et al. (2021) concluiram que o paracetamol diminui o estresse e a
ansiedade nos pacientes por promover uma maior tolerancia a dor. Hibel, et al., 2006 e
Adly, et al., 2021 mostram que o paracetamol tem maior eficacia para controlar a dor e
ansiedade do que os AINES.

A aromaterapia vem sendo muito estudada e inserida na rotina clinica como um
artificio ndo farmacoldgico de controle da ansiedade odontolégica, e consiste na dispersédo
de 6leos essenciais no ambiente (CAl, et al., 2020). Estudos mostram alteragoes fisiol6gicas
e emocionais nos pacientes, que apresentam melhoras de humor e alivio de sintomas de
dores (LEE, et al., 2012; ZHANG et al., 2013; PUROHIT et al., 2021). Na revisao sistematica
de Cai et al. (2020) os autores relatam que a maioria dos estudos selecionados mostraram
diminuicdo nos quadros de ansiedade e dor nos pacientes odontolégicos. Segundo Jimson,
et al. (2016) isso ocorre porque os 6leos essenciais estimulam o sistema limbico por meio
das células do sistema olfatério, que resulta na sensagéo de bem estar no paciente.

Além desses métodos, uma correta comunicagéo entre profissional e paciente se
faz necesséria na rotina clinica. Experiéncias negativas vivenciadas previamente pelos
pacientes geram inseguranca e maior ansiedade odontolégica (SAATCHI, et al., 2015;
GOH, BEECH & JOHNSON, 2020). Por isso é fundamental o profissional estar apto para
identificar as caracteristicas dos pacientes para condiciona-los antes de procedimentos
desta natureza. Realizar uma minuciosa anamnese para tracgar o correto perfil psicologico
dos pacientes se faz necessario para langcar méao de artificios para controle da ansiedade,
sejam eles farmacologicos ou ndo farmacoldgicos, para obter um ambiente menos
ansiolitico para os pacientes.

Os diferentes métodos encontrados na literatura com amplo embasamento cientifico
mostram a importancia desta tematica. Pacientes com ansiedade s&o objeto de estudo dos
mais diversos artigos dentro da pesquisa médica e compreender e fornecer informagdes
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seguras aos pacientes é importante para reduzir os niveis de ansiedade pré, trans e pos-
operatério (ALQUTUB, 2021) e obter o sucesso clinico desejado.

41 CONCLUSAO

A utilizacdo do Dental Anxiety Scale (DAS) como uma ferramenta de analise da
ansiedade foi eficaz para alcancar o objetivo proposto neste estudo. Com ele foi possivel
detectar que o grupo “baixo grau de ansiedade” foi o mais prevalente (70,8%) e que tanto
o exame clinico e anamnese quanto a cirurgia de implante dentario ndo apresentaram
diferencgas significantes (p=0,803), sendo considerados ansiogénicos para a populacéo
analisada. Por isso é de fundamental importancia que o cirurgidao dentista saiba como
manejar esses pacientes e aplicar os métodos para controle de ansiedade, como os
farmacos, aromaterapia e realizar uma correta comunicagdo com o paciente. As limitagbes
deste estudo discutidas anteriormente abrem possibilidades para novas pesquisas para
melhor elucidacédo deste tema e complementagcédo dos dados obtidos.
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INTRODUCAO

O trauma é uma lesdo produzida por
acao violenta, geralmente de natureza fisica
externa ao organismo. Como mais da metade
das lesbes e mortes por ele ocasionadas séo
evitdveis, deve-se considera-lo uma doenca
e nao um acidente (Colégio Americano de
Cirurgides, 2012).

A cada ano 5,8 milhdes de pessoas séo
levadas a Obito por causas traumaticas, 32%
a mais do que as mortes por AIDS, maléaria e
tuberculose juntas. Esses numeros fazem com
que o trauma seja considerado um problema
de saude publica e esteja entre as 10 principais
causas de morte em todo o mundo. No Brasil, em
algumas regides, o trauma é o principal fator de
etiologia dos oObitos (World Health Organization,
2007) (Krug, 2012) (Bonfim Santos, et al., 2013)
(World Health Organization, 2017).

O trauma facial corresponde entre 7,4%
- 8,7% dos atendimentos emergenciais e tém
destaque dentre os demais pelas repercussoes
diretas na qualidade de vida do paciente
através de seus aspectos emocionais, estéticos,
funcionais e pela possibilidade de deformidades
permanentes. Neste contexto, destaca-se
também o impacto econémico, tanto ao paciente
como ao sistema de salude, com despesas
que vao desde a internacdo hospitalar até a
reabilitacdo (Carvalho, et al.,, 2010) (Da Silva
Massuia, et al., 2014) (Vieira de Rezende Filho
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Neto, et al., 2014) (de Souza Soller, et al., 2016) (Perez Faverani, et al., 2009) (Lessa
Soares de Macedo, et al., 2008).

O perfil epidemioldgico dos estudos sobre traumatismos faciais sofre influéncia da
localizacdo geografica, aspectos socio-econdémico-culturais, fatores ambientais, idade,
género e o periodo de investigacdo, sendo os acidentes automobilisticos, as agressbes
fisicas, os ferimentos por arma de fogo, os acidentes domésticos, os acidentes de trabalho
e o trauma esportivo as causas mais comuns (Carvalho, et al., 2010) (de Souza Soller, et
al., 2016) (Perez Faverani, et al., 2009) (Oliveira Carmo Rodrigues, et al., 2006) (Antunes
Freitas, et al., 2009) (Ferreira Scannavino, et al., 2013) (Ferreira Lima Falcéo, et al., 2005)
(da Silva Krause, et al., 2004) (Dapievi Bresaola, et al., 2005) (Martins Junior, et al., 2010)
(Domingues Pereira, et al., 2008) (Costa da Silva, et al., 2004) (Raimundo Cavalcante, et
al., 2006) (Cardoso Seroa de Oliveira, et al., 2008).

O conhecimento dos dados referentes as injurias que acometem a face é
indispensavel para o auxilio na assisténcia emergencial, a fim de possibilitar condutas e
tratamentos oportunos e efetivos, além de subsidiar a criagdo de medidas preventivas,
educacionais, técnicas e de politicas publicas com o intuito de reduzir os impactos das
consequéncias do trauma (Carvalho, et al., 2010) (Da Silva Massuia, et al., 2014) (Vieira
de Rezende Filho Neto, et al., 2014) (Perez Faverani, et al., 2009) (Ferreira Lima Falcao,
et al., 2005) (Domingues Pereira, et al., 2008) (Godoy Vasconcelos, et al., 2014) (Matias
Motta, 2009)

Desta forma, os autores do presente trabalho tém por objetivo conhecer o perfil
epidemiol6gico dos pacientes assistidos pela equipe de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial (CTBMF) em um hospital de urgéncias na cidade de Goiania.

METODO

De julho de 2015 a julho de 2018, 1510 pacientes foram atendidos com trauma de
face no Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste de Goiania Governador Otavio
Lage de Siqueira (HUGOL), que é um hospital de referéncia para o tratamento de lesées
de alta complexidade na regido Centro-Oeste.

Os dados foram coletados dos prontuarios do hospital, incluindo sexo, idade, fatores
etiolégicos, tipos de lesdes (isoladas ou combinadas) e op¢des de tratamento.

Associacoes entre as variaveis foram realizadas através do teste chi2.

Os pacientes foram divididos em 10 grupos etarios, variando de 0 — 9 anos, 10 — 19
anos, 20 — 29 anos, 30 — 39 anos, 40 — 49 anos, 50 — 59 anos, 60 — 69 anos, 70 — 79 anos,
80 — 89 anos e 90 — 94 anos.

Os fatores etiolégicos foram agrupados em 7 principais causas: acidentes de
transito, agresséo fisica, quedas, acidentes com armas de fogo, acidentes esportivos e
outros. A categoria acidentes de transito, foi ainda dividida em acidentes motociclisticos,
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acidentes automobilisticos, acidentes ciclisticos, atropelamento e outros.

As lesbes foram classificadas em fraturas do osso zigomético, fratura da mandibula,
fratura dos 0ssos nasais e outras. Além disso, as lesdes receberam também a classificacéo
de Unicas, quando o participante apresentava apenas uma lesdo ou combinadas, quando
um Unico participante apresentada mais de uma lesao.

De acordo com as Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos,
Resolucéo 466/2012 do Ministério da Saude, o presente estudo foi aprovado pelo comité de
Etica em Pesquisa (CEP) Leide das Neves Ferreira (Parecer n° 2.488.563/17).

RESULTADOS

Um total de 1.510 pacientes com trauma de face foram internados e avaliados pela
equipe de CTBMF do HUGOL durante o periodo de julho de 2015 a julho de 2018, totalizando
1.640 diagndésticos nesse periodo, uma vez que um Unico paciente pode apresentar lesbes
isoladas e lesdes combinadas. A média de idade dos participantes em anos foi de 32,61
(17,08) e os extremos de idade variaram entre 7 meses de idade até 94 anos. Os acidentes
de transito corresponderam a mais da metade de todos os fatores etiologicos responsaveis
pelas internacdes (Tabela 1).

Homens foram mais acometidos por traumas de face do que as mulheres, com
uma razao homem:mulher de 4.3:1, sendo a terceira década de vida a mais acometida,
chegando a uma razdo homem:mulher de 6.3:1 nessa faixa etaria dos 20-29 anos (Tabela
2).

Dos fatores etiologicos, o de maior predominéncia foi o relacionado aos meios
de transporte, compreendendo 53,3% da populacdo estudada (n = 805), seguido pelas
agressoes fisicas com 15,2% (n = 231) e quedas 12,7% (n = 192).

Em relagéo aos meios de transporte, 61,6% (n = 496) dos acidentes foram causados
por motocicletas, seguido pelos automéveis 21,6% (n = 174) e 9% (n=73) estao relacionados
a ciclistas. (Tabela 3)

Do total de pacientes atendidos, foram realizados 1.640 diagnésticos onde a fratura
do osso zigomatico foi a mais frequente (n = 542, 33,04%). (Tabela 4)

O grafico 1 mostra a relagdo sexo e os fatores etiolégicos, e evidencia a
predominancia do sexo masculino em todas as variaveis. Em acidentes desportivos e
acidentes ocupacionais ndo houve acometimento do sexo feminino no que se relaciona ao

trauma de face.

DISCUSSAO

As lesdes traumaticas sdo as principais causas de morte nos primeiros 40 anos de
vida, além de serem responsaveis por mais perdas de anos de trabalho do que as doencas
cardiovasculares e o cancer juntos (Gassner, et al., 2003)
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Existem inUmeras variaveis que interferem na epidemiologia do trauma, como os
fatores socioecondmicos, geograficos, culturais, meios de transporte, legislacéo e politicas
publicas que podem expor populagbes especificas aos mais diversos tipos de trauma
(Ribeiro Ribeiro, et al., 2016)

O presente estudo mostrou forte prevaléncia de homens envolvidos no trauma
maxilofacial. Esse resultado provavelmente se deve ao fato de que homens participam
de forma mais ativa nas atividades sociais e consequentemente estdo mais suscetiveis
a acidentes de transito, violéncia interpessoal, acidentes de trabalho e durante a pratica
de esportes. Estes resultados também sdo notados em varias outras regiées do mundo.
(Ferreira Lima Falcao, et al., 2005) (Martins Junior, et al., 2010) (Costa da Silva, et al., 2004)
(Raimundo Cavalcante, et al., 2006) (Ribeiro Ribeiro, et al., 2016) (Arangio, et al., 2014)
(Kostakis, et al., 2012) (Povolotskiy, et al., 2019) (Aldwsari, et al., 2018) (Al-Bokhamseen,
et al., 2019) (Fama, et al., 2017)

Nossos dados indicam que a terceira e quarta década de vida foram as mais
acometidas por traumas faciais dentre todas as outras décadas. Resultados semelhantes
foram encontrados em estudos anteriores. Esses achados refletem o fato de que adultos
jovens, por serem mais destemidos, estdo sujeitos a envolverem-se em situagdes de risco
através do uso de bebidas alcodlicas, direcéo perigosa e violéncia interpessoal (Vieira de
Rezende Filho Neto, et al., 2014) (Oliveira Carmo Rodrigues, et al., 2006) (Antunes Freitas,
et al., 2009) (Matias Motta, 2009) (Ribeiro Ribeiro, et al., 2016) (Arangio, et al., 2014)
(Wulkan, et al., 2005) (Eggensperger, et al., 2006)

Os autores do presente estudo trazem como principal fator etiolégico para as fraturas
de face os acidentes com meios de transporte (47,5%), seguido pelas agressdes fisicas
(13,5%). H& uma tendéncia na diminuicdo dos acidentes de transito em muitos paises
devido a aplicagdo de legislagbes mais rigorosas em relagcdo ao uso de capacetes e a
proibicdo do uso de bebidas alcodlicas associada a direcao (Kostakis, et al., 2012). Em
areas metropolitanas, muitos estudos mostram que as agressoes fisicas sdo as principais
causas de fraturas de face (Carvalho, et al., 2010) (Da Silva Massuia, et al., 2014) (Vieira
de Rezende Filho Neto, et al., 2014) (Lessa Soares de Macedo, et al., 2008) (Lessa
Soares de Macedo, et al.,, 2007) (da Silva Krause, et al., 2004) (Martins Junior, et al.,
2010) (Domingues Pereira, et al., 2008) (Wulkan, et al., 2005), contudo alguns estudos
ainda tem mostrado que os acidentes com meios de transporte ainda sdo as causas mais
comuns (Perez Faverani, et al., 2009) (Oliveira Carmo Rodrigues, et al., 2006) (Antunes
Freitas, et al., 2009) (Ferreira Scannavino, et al., 2013) (Ferreira Lima Falcao, et al., 2005)
(Raimundo Cavalcante, et al., 2006) (Godoy Vasconcelos, et al., 2014) (Ribeiro Ribeiro,
et al., 2016). Estudos com populagbes especificas evidenciaram como principais fatores
etiolégicos as quedas (de Souza Soller, et al., 2016) (Matias Motta, 2009) (Gassner, et al.,
2003) e acidentes esportivos (Povolotskiy, et al., 2019).

Dentre os acidentes causados por meios de transporte, as motocicletas ocupam
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maior prevaléncia de fraturas faciais em muitos estudos (Godoy Vasconcelos, et al., 2014)
(Ribeiro Ribeiro, et al., 2016) (Kostakis, et al., 2012) (Fama, et al., 2017) (Bellamy, et al.,
2013). Motocicletas séo alternativas bastante utilizadas para fugir do congestionamento em
grandes centros urbanos. Apesar do uso de capacetes ser obrigatério como equipamento
de protecdo, muitos motociclistas o utilizam de forma inadequada em decorréncia da falta
de fiscalizacdo das autoridades (Ribeiro Ribeiro, et al., 2016).

Os sitios de fratura com maior frequéncia de acometimento variam de acordo com
o periodo do levantamento, localizagdo geografica e mecanismo do trauma. No presente
estudo as fraturas do osso zigomatico foram as mais frequentes e resultados semelhantes
podem ser encontrados na literatura (Lessa Soares de Macedo, et al., 2008) (da Silva
Krause, et al., 2004) (Ribeiro Ribeiro, et al., 2016) (Arangio, et al., 2014) (Al-Bokhamseen,
et al.,, 2019) (Eggensperger, et al., 2006) (Haug, et al., 1990). Em contrapartida outros
pesquisadores relatam como principal sitio acometido as fraturas de mandibula (Martins
Junior, et al., 2010) (Da Silva Massuia, et al., 2014) (Wulkan, et al., 2005) (Carvalho, et
al., 2010) (Dapievi Bresaola, et al., 2005) (Kostakis, et al., 2012) (Ferreira Lima Falcao, et
al., 2005) (Ferreira Scannavino, et al., 2013) (Antunes Freitas, et al., 2009) e 0ssos nasais
(Matias Motta, 2009) (Lessa Soares de Macedo, et al., 2007) (Povolotskiy, et al., 2019)
(Perez Faverani, et al., 2009) (Oliveira Carmo Rodrigues, et al., 2006) (Fama, et al., 2017).

Esses resultados enfatizam a necessidade de politicas publicas voltadas para a
conscientizacdo dessa populagdo em relacédo as leis de transito e uso de equipamentos
de protecéo individual. O estudo e divulgagédo dos dados referentes a epidemiologia dos
traumas faciais € de extrema importancia para a elaboragdo de novas diretrizes com o

intuito de prevenir novas lesdes, educacgao e sistematizacéo do atendimento.

CONCLUSAO

Os acidentes envolvendo meios de transporte foram a causa mais comum associada
a fraturas de face dos pacientes atendidos no Hospital de Urgéncias da Regido Noroeste
de Goiania Governador Otavio Lage de Siqueira (HUGOL), sendo as agressoes fisicas a
segunda mais comum. Homens foram mais afetados que as mulheres, principalmente os
adultos jovens (20-29 anos). Os 0ssos mais fraturados foram o0 0sso zigomatico seguido
pela mandibula e posteriormente pelos ossos do nariz.
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FIGURAS E TABELAS

Variavel Fi Pi (%)
Idade Média 32,61 -
Desvio padrao 17,08 -

Minimo 0 -

Maximo 94 -

Masculino 1225 81,1

Sexo Feminino 285 18.8
L Acidentes de transito 805 53,3

Fatores etiologicos Agressao fisica 231 15,3
Quedas 192 12,7

Acidentes com armas de fogo 99 6,6

Acidentes com animais 51 3,4

Acidentes esportivos 43 2,8

Outros 89 59

~ = Isolada 1123 74,3
Padrdo de lesao Combinada 384 25.7

Tabela 1: Descricdo da amostra.

Idade Trauma facial 2015 - 2018 (n = 1510)
Distribuicdo por sexo
Homem Mulher Razdo homem: mulher

0-9 79 43 1.837
10-19 132 42 3.142
20-29 366 55 6.654
30 -39 267 68 3.926
40 -49 176 37 4.756
50 - 59 112 17 6.588
60 — 69 60 12 5
70-79 22 5 4.4
80 -89 8 6 1.334
90 - 94 3 0 3
Total 1225 285 4.298

Tabela 2: Distribuicdo de acordo com o sexo dos pacientes com trauma de face.

Tipo de acidente de transito Fi Pi (%)
Acidente motociclistico 496 61,6%
Acidente automobilistico 174 21,6%
Bicicleta 73 9%
Atropelamento 58 7,2%
Outros 4 0,6%
Total 805 100%
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Tabela 3: Distribuicdo de acordo com as causas de acidentes de transito.

Diagnostico Fi Pi
Fratura de osso zigomatico 542 33,04%
Fraturas de mandibula 519 31,64%
Fraturas de nariz 320 19,52%
Outros 259 15,80%
Total 1640 100%

Tabela 4: Facial trauma (1640 diagnosticos / 1510 pacientes).

Gréfico 1:
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RESUMO: O tratamento endoddntico de dentes
permanentes em criancas e adolescentes pode
ser considerado uma ocorréncia precoce sendo
usualmente provocada por traumas dentais
OU por processos cariosos que podem ou nao
levar a exposicéo pulpar. A polpa dental jovem
apresenta grande capacidade regenerativa,
entretanto, a severidade e o tempo com que
ocorrem estes danos podem ultrapassar a
capacidade de reparo do tecido pulpar causando
uma morte lenta deste tecido. Diante dessas
agressodes, uma intervengcdo no tecido pulpar
pode se fazer necesséaria tanto em dentes
com rizogénese incompleta quanto em dentes
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completamente formados. Assim, o tratamento
endodoéntico convencional pode vir a ser uma
indicagdo terapéutica para esses casos. Como
um auxiliar a este tratamento, o profissional
pode utilizar os instrumentos automatizados
fabricados a partir da liga NiTi. Além de seguraca,
podera haver conforto e menor tempo de cadeira
aos pacientes pediatricos. Dessa forma, o
Projeto de Extensdo Tratamento Endoddntico
em Dentes Permanentes de Criangas e
Adolescentes — PEDCA, da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da
Bahia, visa contribuir com a sociedade e com
a formacéo de profissionais capacitados a este
perfil de procedimento, por meio do atendimento
endodéntico a pacientes infantis e puberes com
dentes permanentes acometidos por agressbes
a polpa e ao periodonto, objetivando a prevencéo
da perda precoce destes elementos dentais.
PALAVRAS-CHAVE: Tratamento endodoéntico,
Odontopediatria, Projeto de Extenséo.

ROOT CANAL PREPARATION WITH
NITI INSTRUMENTS: A CLINICAL VIEW
THROUGH THE PEDCA EXTENSION
PROJECT

ABSTRACT: Endodontic treatment of permanent
teeth in children and adolescents can be
considered an early occurrence and is usually
caused by dental trauma or by carious processes
that may or may not lead to pulp exposure.
Young dental pulp has a great regenerative
capacity, however, the severity and time with
which this damage occurs can surpass the repair
capacity of the pulp tissue, causing a slow death
of this tissue. In view of these aggressions, an

Capitulo 11


http://lattes.cnpq.br/6531084277153833
http://lattes.cnpq.br/3406703976949953
http://lattes.cnpq.br/1198459418477101

intervention in the pulp tissue may be necessary both in teeth with incomplete rhizogenesis
and in fully formed teeth. Thus, conventional endodontic treatment may become a therapeutic
indication for these cases. As an aid to this treatment, the professional can use automated
instruments made from NiTi alloy. In addition to safety, there may be comfort and less
chair time for pediatric patients. In this way, the Endodontic Treatment Extension Project in
Permanent Teeth of Children and Adolescents - PEDCA, from the Faculty of Dentistry of the
Federal University of Bahia, aims to contribute to society and to the training of professionals
trained in this procedure profile, through the endodontic care for infant and pubescent patients
with permanent teeth affected by aggression to the pulp and periodontium, aiming to prevent
the early loss of these tooth elements.

KEYWORDS: Endodontic treatment, Pediatric dentistry, Extension Project.

11 INTRODUGCAO

Walia et al. (1988) introduziram na Odontologia a liga metalica a base de niquel-
titinio como um material alternativo para a confeccdo de instrumentos endodénticos.
Ao compararem limas #15 fabricadas em niquel-titdnio e em aco inoxidavel, os autores
observaram que o NiTi apresenta duas ou trés vezes mais flexibilidade, assim como
superior resisténcia a fratura por torgéo.

Devido a sua flexibilidade aumentada, o que esté relacionado a um menor médulo
de elasticidade, as limas de niquel-titanio tém a vantagem de causarem menos transporte
do canal em relagdo ao aco inoxidavel durante a instrumentagéo (Serene et al., 1995).

Na tentativa de superar as limitagdes apresentadas pelo ago inoxidavel durante a sua
utilizacdo em canais curvos, os instrumentos confeccionados em liga NiTi foram introduzidos
na Endodontia. A liga niquel-titanio usada na Endodontia contém aproximadamente 56%
em peso de niquel e 44% em peso de titanio, resultando em uma combinagéo eqliatémica
dos principais componentes (Serene et al., 1995; Thompson, 2000).

A maioria dos instrumentos endodonticos rotatérios de NiTi apresentam-
se completamente austeniticos a temperatura ambiente. Tais instrumentos exibem
comportamento superelastico durante o uso clinico, onde a imposi¢éo de tenséo, induzida
pela curvatura radicular, resulta em ciclos de transformacdo martensitica e reversa,
devido ao movimento rotatério. Na remogéao final da tensédo, que se da pela retirada do
instrumento do interior do canal, ocorre a conseqiiente transformagéo reversa para a
estrutura austenitica original (Brantley et al., 2002). Os instrumentos fabricados a partir do
fio M-Wire e aqueles fabricados com a tecnologia de controle de meméria de forma (CM),
apresentam martensita a temperatura ambiente (fase de menor médulo de elasticidade
da liga e com melhores caracteristicas para as aplicagdes endodénticas), sendo portanto,
mais flexiveis e resistentes a fadiga quando comparados aos instrumentos superelasticos
ou convencionais (Peixoto et al., 2010; Pereira et al., 2012; Pereira et al., 2013; Shen et
al. 2013).

Os instrumentos de NiTi sdo fabricados com as mais variadas formas, diametros,
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comprimentos, seccdes transversais, etc. Inicialmente foram propostos instrumentos
manuais seguindo os padrdes da ISO, apenas com alteracdo da liga. As propriedades de
superelasticidade e flexibilidade da liga proporcionaram a possibilidade da fabricagcdo de
instrumentos rotatérios que executassem movimentos de 360° em canais curvos, aliando
rapidez e eficiéncia no preparo dos mesmos (Brantley et al., 2002).

O conceito de maximizar a eficiéncia de corte pela reducdo do contato da &rea
superficial do instrumento com a parede do canal radicular, associado a grande flexibilidade
da liga NiTi, permitiram a fabricacdo de instrumentos com uma conicidade muito maior
que a dos instrumentos convencionais da Internacional Standards Organization (ISO) de
0,02mm/mm, isto &, a conicidade da parte ativa das lAminas aumenta uniformemente, do
DO até o D16, de 0,04mm ou 0,06mm a cada milimetro (McSpadden, 1995). A funcéo deste
aumento no taper (conicidade) dos instrumentos € obter, de forma mais rapida e facil, uma

conicidade aumentada e uniforme do canal radicular.

21 REVISAO DE LITERATURA

Desde o inicio de 1990, diversos sistemas de instrumentos fabricados com niquel-
titdnio (NiTi) tem sido introduzidos na pratica endodéntica. Esses sistemas sao fabricados
com diferentes tratamentos térmicos, além de diferentes cinematicas, tais como os
instrumentos rotatorios, reciprocantes ou ambos (Shen et al., 2013). Dentre esses sistemas
amplamente utilizados pode-se citar aqueles com maior resisténcia a fadiga fabricados
com a tecnologia M-Wire como o sistema ProTaper Next (Dentsply Tulsa Especialidades
Odontolégicas), ou aqueles com memoria controlada (CM) como o Wave-One Gold
(Dentsply Tulsa Especialidades Odontologicas)?-3¢.

O sistema ProTaper Next apresenta movimento rotatério sendo composto por cinco
instrumentos X1, X2, X3, X4, X5. Os instrumentos X1 e X2 sdo normalmente indicados para
instrumentacdo de canais mesiais de molares inferiores e canais vestibulares de molares
superiores e o instrumento X3 é utilizado na sequéncia em canais distais e palatinos. Os
instrumentos X4 e X5 sado indicados apenas para canais amplos como incisivos centrais
superiores e caninos. Sendo assim, para a maioria dos elementos dentais serdo utilizados
trés instrumentos ProTaper Next consistindo em uma técnica relativamente rapida. A técnica
de utilizag@o preconiza trés a quatro movimentos suaves de vaivém até os instrumentos
alcancarem o CT. Antes de iniciar a utilizacdo do sistema, uma trajetoria livre até o CT
deve ser estabelecida com instrumento tipo K de ago inoxidavel calibre #1523, Esse
sistema possui trés caracteristicas importantes de design, tais como taper progressivo, séo
fabricados pela tecnologia M-Wire e possuem a massa fora de centro com sec¢éo transversal
assimétrica. Devem ser usados na velocidade de 300 a 350 rpm com 2,0 a 5,2 Ncm de
torque. Apesar de ser uma técnica de comprimento Unico de acordo com o fabricante,
recomenda-se trés a quatro movimentos suaves de vaivém até os instrumentos alcancarem
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o CT (Pereira et al. 2013). Antes de iniciar a utilizagdo do sistema, um cuidadoso Glide Path
deve ser realizado com instrumentos manuais tipo K #10 e #15 ou com o sistema Path File
(Dentsply), ou ainda, com o instrumento PROGLIDER (Dentsply). Posteriormente, utiliza-se
os instrumentos X1 e X2 para canais mesiais de molares inferiores e canais vestibulares
de molares superiores e o instrumento X3 é utilizado na sequéncia em canais distais e
palatinos. Realiza-se a medida do didmetro apical e os procedimentos de obturagdo com
os cones do proprio sistema ou cones néo-padronizados.

No ano de 2010, foram langados os primeiros sistemas reciprocantes de NiTi
fabricados a partir do fio M (M-Wire) em uma tentativa de se evitar a fratura associada
a fadiga que era o principal problema dos instrumentos rotatérios. Esses instrumentos
reciprocantes receberam tratamentos térmicos especificos melhorando suas propriedades
mecénicas como resisténcia a fadiga, flexibilidade, eficiéncia de corte e habilidade em
manter o canal centralizado®. O sistema Wave-One Gold executa a técnica de instrumento
Unico com o movimento reciprocante formando angulo de 30° no sentido horério e 150° no
sentido anti-horario. Apesar de envolver a utilizagdo de um unico instrumento no preparo
completo dos canais radiculares, o sistema apresenta quatro instrumentos de diferentes
calibres para canais mais estreitos, medianos e mais amplos nos diametros: Small (20/.07),
Primary (25/.07) e Medium (35/.06) e Large (45/.05).

Recentemente foram desenvolvidos instrumentos rotatorios especificos para a
Endodontia em dentes deciduos nos quais a pulpectomia tem sido realizada tradicionalmente
utilizando-se limas manuais. As limas de NiTi pediatricas rotatérias sé@o indicadas para
trabalhar em sistemas de canais radiculares de dentes deciduos que tém diferentes
consideragdes em termos de morfologia do canal radicular e da tenséo a qual a lima sera
submetida em comparacdo aos dentes permanentes. Muitos sistemas rotatorios de NiTi
pediatricos tém sido langados no mercado. Alguns deles s&o as limas Sequence Baby Files
(MKLife, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) composto por quatro instrumentos sendo
eles #17/08: para abertura do terco cervical com 10 mm de comprimento. Na sequéncia
os instrumentos #20/04, #25/04 e #30/04: para preparo, com 16mm de comprimento para
facilitar o acesso a cavidade. Esses instrumentos possuem secéo transversal triangular
e sdo acionados com motor rotatério em 350 RPM e Torque de 1,5. Outro sistema de
limas pediatricas é o Pro AF-Gold Baby Files (Dentobizz, india). O protocolo de utilizagéo
consiste em explorar a paténcia dos canais radiculares com uma lima tipo K #10. Uma
lima K #15 é utilizada na sequéncia para registrar a radiografia de odontometria seguida
pelo preparo com a lima tipo K #20. De acordo com o protocolo do fabricante, o canal
estara, entéo, preparado para a utilizagdo do instrumento Pro AF - Gold Baby nimero B3 e
finalmente com o Pro AF - Gold Baby nimero B4%.

Ao contrario dos sistemas para dentes permanentes, ndo ha indicagbes ou
recomendacdes para os clinicos sobre o nUmero potencial de usos para os varios sistemas

de limas NiTi rotatérias pediatricas. Este € um campo novo que ainda necessita ser
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explorado e desenvolvido em termos de pesquisas clinicas.
2.1 Principios do preparo de canais que empregam instrumentos rotatérios

Existem alguns conceitos basicos que, quando adequadamente seguidos, garantem
uma utilizagado eficiente e segura dos instrumentos rotatérios de NiTi.

A técnica de instrumentagdo coroa-apice ou Crown-down é a indicada para os
sistemas rotatorios. Ela se baseia em realizar um pré-alargamento coronario e determinar
o comprimento de trabalho ap6s este procedimento. A irrigagcdo deve se seguir ao uso
de cada instrumento e a recapitulagdo deve ser efetuada apds cada instrumento. A
instrumentacao realizada desta forma cria condi¢cbes favoraveis de limpeza e formatacéo,
na medida em que mantém o trajeto original do canal, melhora a capacidade de corte
associada a penetracdo mais profunda da agulha de irrigagcéo, permitindo o fluxo abundante
de substancias quimicas auxiliares e deixando uma area maior de escape para o refluxo.
Essa técnica também permite menor contato do instrumento com as paredes do canal
quando da instrumentagédo da regido apical devido ao pré-alargamento coronario, o que
promove maior controle apical do instrumento e evita fratura por tor¢do. Além destas acoes,
ha ainda a possibilidade da compactagéo da guta-percha de forma densa e tridimensional
durante a obturacdo endodéntica (Castellucci, 2005).

Os instrumentos rotatérios s6 devem ser utilizados nos canais cuja trajetoria esteja
explorada e confirmada. Além disso, as instrucées de uso especificas de cada sistema
devem ser seguidas, observando-se a sequéncia recomendada de limas e a selegédo
correta de torque e velocidade de rotagdo no motor elétrico. O preparo intra-coronario € um
passo critico e fundamental, permitindo a manutengéo do trajeto original e a subsequente
obturacéo tridimensional do sistema de canal radicular. Este preparo consiste na remogao
de todo o teto da cavidade pulpar, incluindo projecées dentinarias (retencbes) e a
obtencé@o de acesso livre e direto aos orificios de entrada dos canais. Todas as etapas
de limpeza e formatacdo sdo melhoradas quando os instrumentos possam ser inseridos
sem dificuldade e flexdo nos orificios dos canais. Antes da instrumentagao rotatéria ou
reciprocante, todos os canais devem ser explorados com limas manuais convencionais de
aco inoxidavel, calibres #10 e #15. Limas manuais criam espaco e confirmam a trajetéria
original do canal (também denominada de “glide path”) antes da introducéo de qualquer
instrumento rotatério ou reciprocante, além de fornecer informagdes sobre a anatomia dos
canais, possiveis curvaturas e irregularidades dos mesmos. Estas limas de exploracédo
também confirmam a obtengcdo de um acesso radicular retilineo, paralelo ao longo eixo
do dente. Caso contréario, procedimentos devem ser realizados de forma a melhorar este
posicionamento, sejam estes de redefinicao e expansao da cavidade de acesso, através da
remocgao das retengbes nas paredes laterais ou de pré- alargamento e remocéao seletiva de
dentina no tergo coronario do canal (Castellucci, 2005).

Existem atualmente no Mercado, instrumentos de NiTi para atuarem nessa
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exploragéo inicial. Entretanto, a técnica manual utilizando-se pelo menos os instrumentos
de calibres #8 e #10 deve ser realizada para a posterior utilizagdo dos instrumentos
rotatérios de exploracao inicial. Alguns desses sistemas sé@o os instrumentos Path Files
(Dentsply Maillefer) e Glide Path RaCe (FKG Dentaire) e o instrumento Proglider (Dentsply)
(Lopes & Siqueira, 2015).

2.2 Prevencao de erros durante o preparo com sistemas rotatérios

Caso qualquer instrumento rotatorio de NiTi cesse seu avango em dire¢éo apical
no canal, este deve ser removido e um dos seguintes problemas podem estar ocorrendo:

Diametro insuficiente: o didmetro restrito do canal vai impedir que o instrumento de
NiTi penetre passivamente até a porg¢éo apical. Alguns instrumentos podem néo ser capazes
de seguir um canal que se curve abruptamente ou cujas paredes apresentem reabsorcées
ou defeitos iatrogénicos. Em canais constritos ou com curvaturas acentuadas utilizar limas
manuais #10 e #15 e, se necessario, instrumentos de formatagéo (S1, S2, Sx, ou mesmo
orifice shapers do sistema ProFile), para remover as interferéncias coronarias e dilatar
melhor o tergo cervical e/ou médio, para garantir uma trajetéria reta e livre (Castellucci,
2005);

Debris intracanal: raspas de dentina podem se acumular no interior do canal, embora
seja raro na instrumentagéo rotatéria. Para remové-las, basta irrigar abundantemente e
fazer a recapitulagdo com instrumentos manuais Tipo-K #10 (Castellucci, 2005);

Debris entre as laminas de corte: outra possibilidade que limita o movimento apical
do instrumento € o acumulo de debris entre as laminas de corte, que precisam ser removidos
apés cada uso com uma gaze (Castellucci, 2005);

Dificuldades anatémicas: certos SCR tém caracteristicas que dificultam o movimento
passivo dos instrumentos rotatorios e nestes casos devem ser utilizados com mais cuidado.
Irrigar e recapitular com limas manuais de pequeno calibre, além de refazer a dilatagéo dos
tercos cervical e médio com os instrumentos de formatagédo, facilitam a chegada passiva
dos instrumentos até o comprimento de trabalho (Castellucci, 2005).

As duas mais importantes causas de fratura de instrumentos s&o o “uso inadequado”
e 0 “numero de usos” destes instrumentos. Durante a sua utilizagédo clinica, todos os
instrumentos de NiTi em geral devem ser inspecionados visualmente e as ldminas de corte
devem ser limpas para melhorar a eficiéncia de corte e reduzir o risco de fratura. Além disso,
0 numero de usos de cada conjunto de instrumentos devera ser rigorosamente controlado,

assim como o descarte seletivo dos mesmos (Castellucci, 2005).

2.3 Fratura de instrumento rotatorio de NITI

Durante a pratica endodéntica, o profissional pode encontrar uma variedade de
acidentes e obstaculos indesejaveis, em quase todos os estagios do tratamento. Um dos
problemas de procedimento encontrado é a fratura intra-canal de instrumento. Esta resulta
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frequentemente do uso incorreto ou excessivo de um instrumento endodéntico, e parece
ocorrer mais comumente no tergo apical do canal. A fratura de instrumentos rotatérios de
NiTi pode ocorrer sem sinais de alerta, enquanto a fratura de limas de ago inoxidavel é
geralmente precedida por distor¢cdo das laminas, que pode ser observada pelo profissional.
Logo, a inspecao visual ndo é um método confiavel para avaliagéo de distor¢cdes das limas
de NiTi usadas (Pruett, 1997; Patifio et al., 2005).

Uma crenga comum na odontologia é que os instrumentos rotatérios de NiTi fraturam
mais frequentemente que as limas manuais de aco inoxidavel. Entretanto, esta percepgao
se baseia em estudos que examinaram instrumentos descartados na pratica clinica sem
considerar os instrumentos fraturados retidos nos canais. Uma reviséo de literatura revela
que a prevaléncia média de instrumentos manuais de aco inoxidavel fraturados e retidos
no canal é aproximadamente 1,6%, enquanto a de instrumentos rotatérios de NiTi &
aproximadamente 1,0%. Entendendo a fratura de instrumentos rotatorios de NiTi como um
processo complexo e multifatorial, € mais importante conhecer os fatores envolvidos, no
sentido de preveni-la, mais do que trata-la (Patifio et al., 2005).

A prevencéo da fratura é sempre preferivel as tentativas de remogao do instrumento
fraturado. As consequéncias da fratura sdo significativas, uma vez que o fragmento
remanescente impede a adequada limpeza, formatagdo e selamento do canal, e pode
levar a um desgaste excessivo da dentina durante as tentativas de remocéo. Esta remocéo
de dentina predispde a ocorréncia de perfuragdes, fraturas radiculares e dificuldade de
localizacdo da trajetéria original do canal mesmo ap6s a remogéao do instrumento (Cohen,
2011; Lopes & Siqueira, 2015).

A recomendagdo mais segura seria o descarte dos instrumentos apos periodos de
uso especificos, que dependerdo do design e didmetro do instrumento, forma de uso e
geometria do canal radicular. Em curvaturas severas, com pequeno raio de curvatura e
grande angulo, descartar os instrumentos ap6s um Unico uso pode ser o0 mais adequado
(Pruett et al., 1997).

Dois mecanismos distintos de fratura dos instrumentos rotatérios foram descritos
por Sattapan et al. (2000): fratura por fadiga e por tor¢do. O termo fadiga é apropriado para
se referir a fratura dos materiais submetidos a tensdes ciclicas e a resisténcia dos materiais
a fadiga é um dos aspectos mais importantes a serem considerados nas aplicagdes de
dispositivos que utilizam partes rotatoérias.

A fratura por torcéo se da quando a ponta ou qualquer outra parte do instrumento
se prende as paredes do canal, enquanto a haste continua girando. Ocorre principalmente
em funcéo da presséo apical excessiva e de altos valores de torque selecionados no motor
que ultrapassem o torque maximo especifico de cada instrumento até a fratura (Bahia et
al., 2006). Deve-se evitar 0 uso clinico prolongado e utilizar instrumentos rotatérios de NiTi
novos para 0s casos mais complexos (Gambarini, 2001).
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31 O PROJETO DE EXTENSAO PEDCA

O Projeto de extensao voltado ao tratamento endoddntico de dentes permanentes
de criangas e adolescentes (PEDCA) surgiu com o intuito de preencher uma lacuna da
odontologia, que consiste na falta de profissionais habilitados a realizarem o tratamento
endoddntico de dentes permanentes, principalmente molares, em criangas. Essa deficiéncia
€ decorrente, em parte, da prépria formacgéo dos profissionais especialistas nas areas de
Odontopediatria e Endodontia, os quais ndo recebem a devida capacitagéo para exercer
atendimento em paciente infantil e tratamento endodéntico em dentes permanentes,
respectivamente. Consequentemente, a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
da Bahia (FOUFBA) vem observando uma alta demanda pelo tratamento endodéntico
em molares permanentes acometidos por extensos processos de caries de pacientes
encaminhados de diversas unidades de saude publica e também do setor privado, para
exodontia, devido a falta de profissionais aptos a atender esta condicdo clinica. Diante
dessa realidade foi criado em 2018 o Projeto de Extensdo PEDCA visando capacitar alunos
a atender este perfil de paciente e proporcionar a comunidade o atendimento a este publico.

A partir deste projeto, a comunidade académica tem sido beneficiada a execucéo de
tratamentos endodénticos em dentes permanentes de criangas tornando-se um diferencial
na sua formacgéo e podendo contribuir de forma efetiva na promocéo de saude dos pacientes
atendidos.

Na atualidade, sdo inUmeros os sistemas rotatérios de NiTi, com diferentes
tratamentos térmicos, além de diferentes cinematicas, tais como os instrumentos
reciprocantes. A liga NiTi, em si, representa uma evolucdo da Endodontia em relacéo
aos instrumentos de aco inoxidavel com menor flexibilidade e maiores possibilidades de
iatrogenias. Com essas consideracoes, é possivel afirmar que os instrumentos de NiTi sdo
excelentes escolhas no tratamento endoddntico de criancas e adolescentes pela agilidade
e menor tempo de cadeira para esses pacientes. A escolha por um determinado sistema
serd realizada de acordo com o caso clinico e com a adaptag¢do do operador a cada um
deles. Canais radiculares com curvaturas acentuadas podem ser instrumentados com
grupos de instrumentos mais resistentes a fadiga como os da tecnologia M-Wire ou CM.
Em canais mais atrésicos, devem ser utilizados instrumentos mais resistentes a torgéo.
Por isso, ha a necessidade de se conhecer as propriedades mecéanicas e dimensionais dos
sistemas rotatorios para que o profissional realize o uso consciente dos mesmos obtendo o
maior ganho possivel das novas tecnologias.
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ABSTRACT: Background and Objective:
Periodontitis is a multifactorial chronic infectious
oral disease in dentate people. Sialic acid
regulates innate immune responses that
release cytokines. The study aimed to evaluate
interleukin-6 levels in periodontitis and its relation
to clinical features, total sialic acid and its fraction,
and total proteins to clarify its role.Material and
Methods: The study was an observational case-
control study. It Carried in the periodontology
clinic, College of Dentistry / Erbil /Irag. A total
of 60 individuals participated in this study.
Participants were categorized into three groups.
The first was control represents systemically
and periodontally healthy subjects. The second
was the dentate periodontitis and the finally
partial edentulous group. Data collection was by
an interview questionnaire, clinical periodontal
examination, Biochemical tests for salivary; IL-6,
total sialic acid and its fraction, and total proteins.
Statistical analysis by Statistical Package for
Social Sciences.Results: Statistical analysis
showed a significant (P< 0.01) highest value of
total sialic acid in periodontitis. The highest value
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PERIODONTITIS

of IL-6 was in the partial edentulous group. Old
ages increased salivary IL-6 significantly. In
periodontitis, there was a significant association
of IL-6 with probe pocket depth, mobility scores of
teeth, protein-bound sialic acid, and a significant
negative association with lipid-bound sialic acid
in the precipitate. The partial edentulous IL-6
associated significantly with gingival index and
free sialic acid in the precipitate and negatively
with probe pocket depth. Conclusions: Salivary
sialic acid and IL-6 are periodontitis biomarkers
in dentate. Levels of sialic can diagnose the
pleiotropic role of IL-6. It is dependent on the
treatment condition and age, which affects the
number of teeth and salivary flow rate.
KEYWORDS: Sialic acid. Periodontal
inflammation and IL-6.

NTERLEUCINA 6 SALIVAL Y ACIDO
SIALICO EN PERIODONTITIS

ABSTRACTO: Trasfondo y objetivos: La
periodontitis es una enfermedad oral infecciosa
cronica multifactorial en personas dentadas. El
acido sialico regula las respuestas inmunitarias
innatas que liberan citocinas. El estudio tuvo como
objetivo evaluar los niveles de interleucina-6 en
periodontitis y su relacion con las caracteristicas
clinicas, el acido sidlico total y su fraccion, y las
proteinas totales para aclarar su papel. Material y
métodos: El estudio fue un estudio observacional
de casos y controles. Se llevé a cabo en la clinica
de periodoncia, Facultad de Odontologia / Erbil /
Irak. Un total de 60 personas participaron en este
estudio. Los participantes se clasificaron en tres
grupos. El primero fue el control que representa a
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sujetos sanos sistémica y periodontalmente. El segundo fue la periodontitis dentada y el grupo
finalmente desdentado parcial. La recoleccion de datos se realizé mediante un cuestionario
de entrevista, examen clinico periodontal, pruebas bioquimicas de saliva; IL-6, acido sialico
total y su fraccion y proteinas totales. Andlisis estadistico por paquete estadistico de ciencias
sociales. Resultados: El andlisis estadistico mostré un valor més alto significativo (P< 0.01)
de acido sidlico total en periodontitis. El valor mas alto de IL-6 estaba en el grupo desdentado
parcial. La vejez aument6 significativamente la IL-6 salival. En la periodontitis, hubo una
asociacion significativa de IL-6 con la profundidad de la bolsa de la sonda, puntuaciones
de movilidad de los dientes, acido sidlico unido a proteinas y una asociacién negativa
significativa con acido sialico unido a lipidos en el precipitado. La IL-6 desdentada parcial
se asoci6 significativamente con el indice gingival y el acido sialico libre en el precipitado
y negativamente con la profundidad de la bolsa de la sonda.Conclusiones: El &cido sialico
salival y la IL-6 son biomarcadores de periodontitis en dentado. Los niveles de sialico pueden
diagnosticar el papel pleiotrépico de IL-6. Depende de la condicion del tratamiento y la edad,
lo que afecta la cantidad de dientes y la tasa de flujo salival.

PALABRAS CLAVE: acido sidlico. Inflamacion periodontal e IL-6.

INTERLEUCINA SALIVAR 6 E ACIDO SIALICO NA PERIODONTITE

RESUMO: Antecedentes e Obijetivos: A periodontite € uma doenga infecciosa bucal cronica
multifatorial em pessoas dentadas. O &cido sialico regula as respostas imunes inatas
que liberam citocinas. O estudo teve como objetivo avaliar os niveis de interleucina-6 na
periodontite e sua relagdo com as caracteristicas clinicas, acido sialico total e sua fracéo e
proteinas totais para esclarecer seu papel. Material e métodos: O estudo foi um estudo caso-
controle observacional. Realizada na clinica de periodontologia, Faculdade de Odontologia /
Erbil / Iraque. Participaram deste estudo 60 individuos. Os participantes foram categorizados
em trés grupos. O primeiro foi o controle que representa sujeitos sistemicamente e
periodontalmente saudaveis. O segundo foi a periodontite dentada e o grupo finalmente
edéntulo parcial. A coleta de dados se deu por meio de questionario de entrevista, exame
clinico periodontal, exames bioquimicos para saliva; IL-6, acido sialico total e sua fragédo
e proteinas totais. Analise estatistica pelo Statistical Package for the Social Sciences.
Resultados: A analise estatistica mostrou um valor mais alto significativo (P< 0,01) de acido
sidlico total na periodontite. O maior valor de IL-6 foi no grupo de edéntulos parciais. A idade
avancgada aumentou significativamente a IL-6 salivar. Na periodontite, houve uma associacéo
significativa de IL-6 com a profundidade do bolso da sonda, escores de mobilidade dos
dentes, &cido sialico ligado a proteinas e uma associagdo negativa significativa com &cido
sidlico ligado a lipidios no precipitado. A IL-6 edéntula parcial associou-se significativamente
com o indice gengival e acido sialico livre no precipitado e negativamente com a profundidade
da bolsa da sonda. Conclusées: O é&cido sidlico salivar e a IL-6 sdo biomarcadores da
periodontite em dentados. Os niveis de sialico podem diagnosticar o papel pleiotropico da
IL-6. Depende da condicdo do tratamento e da idade, o que afeta o nimero de dentes e a
taxa de fluxo salivar.

PALAVRAS CHAVES: &cido sidlico. Inflamacao periodontal e IL-6.
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INTRODUCTION

Periodontitis is the main chronic inflammatory oral disease in dentate people. It is
a multifactorial influence by genetics and as well as by the environment (Jawzaly et al,
2012). It was initiated d by gram-negative bacteria that secrete various cytokines from
lipopolysaccharides (Murata et al, 2001). Improper or exuberant immune response leads
directly toward the overproduction of inflammatory cytokines that lead to deleterious
inflammatory processes and destruction of the periodontal tissue and alveolar bone,
consequently periodontal attachment loss(Gemmell & Seymour, 2004).

Interleukin-6 (IL-6) is an important cytokine regulating host response to tissue
injury and infection (Goutoudi et al., 2012). IL-6, produced locally in bone following
stimulation by IL-1 and tumor necrosis factor (TNF) (Balto et al., 2001), by various cells,
such as monocytes, fibroblasts, osteoblasts, and vascular endothelial cells in response to
inflammatory challenges.

The activity of IL-6 is considered double-edged in the inflammation (a pleiotropic
cytokine) that may enhance or suppress inflammatory bone destruction. Traditionally IL-6
has been considered a pro-inflammatory mediator because it is induced by IL-1 and TNF-a
early in the inflammatory cascade and stimulates the expression of acute-phase proteins,
which have anti-inflammatory properties (Nibali et al., 2012).

Previous studies reported anti-inflammatory properties of IL-6; it can increase
the production of tissue inhibitors of matrix metalloproteinase (TIMP), suppresses
IL-1 expression, can induce the synthesis of IL-1 receptor antagonist (IL-1Ra) and the
release of soluble TNF receptors (Goutoudi et al., 2012). Recent studies demonstrate
that IL-6 is deficient in many typical pro-inflammatory properties and exerts several anti-
inflammatory activities. It stimulates indirect production of collagenase enzyme and matrix
metalloproteinase or stromelysin. Inhibit superoxide production, and suppress spontaneous
IL-1-mediated degradation of cartilage matrix (Balto et al., 2001).

Therefore individual variability in the ability to synthesize and release IL-6 may
modulate the susceptibility, development, and progression of a number of autoimmune and
inflammatory diseases (periodontal diseases) which are recently reported to be associated
with IL-6 deregulation (Nibali et al., 2012).

Sialic acids are a family of nine carbon acidic monosaccharaides. The essential
function of host sialic acid is to regulate innate immunity (Jawzali, 2016). Bacteria with
capsular polysaccharide (such as gram-negative bacteria) containing sialic acid interacts
with a component of the host’s nonspecific immune response, may modulate the ability of
the host to mediate an immune response by affecting the release of cytokine molecules
thereby disrupting the coordination of the host’s cell-mediated immune response (Robertst,
1995). Pro-inflammatory cytokines such as interleukin-1, interleukin-6, and tumor necrosis

factor-a stimulated to produce acute-phase glycol-proteins with sialic acid as a component

Gestao e politicas publicas em odontologia 2 Capitulo 12 m



of the oligosaccharide side chain (Shahid & Mahboob, 2006). Sialic acid is a stable and
representative marker of the overall acute-phase response (Browning et al, 2004). The
current criteria for the assessment of periodontal tissues surrounding teeth depend on clinical
and radiographic changes. Saliva is a non-invasive suitable environment for biochemical
and immunological analysis and can be an early indicator for detection of active periodontal
disease (Yaghobee et al., 2014).

The imbalance between pro-and anti-inflammatory cytokines could be involved in
the initiation and progression of chronic periodontitis (Shaker & Hashem, 2012). There are
conflicting reports on differences in salivary IL-6 levels between chronic periodontitis and
healthy subjects. Clarifications of the roles of IL-6 and factors that affect it in periodontitis
progression require more researches. Therefore this study was conducted to evaluate
interleukin-6 levels in periodontitis and its relation to clinical features and inflammable
salivary biomarkers; total sialic acid and its fraction, total proteins to identify its role in
disease progression.

METHODS AND PATIENTS

The study was an observational case-control study. It was carried out in the dental
teaching clinic - College of Dentistry / Hawler Medical University. During the period of 1st
August 2009 up to 30th September 2009.

PARTICIPANTS (STUDY POPULATIONS)

A total of 60 convenient samples were in this study, with ages ranging between 18
and 70 years of both genders. They were screened for periodontal health status and divided
into three groups; first were 20 participants free from periodontal disease and regarded as
a control group., second 32 dentate outpatients group, diagnosed with chronic periodontitis
disease,(had >3 = 7mm pockets depth), according to the classification of the periodontal
diseases issued by the American Academy of Periodontology (Periodontitis, 2015).The third
group was eight partial edentulous periodontitis patients with a history of treatment.

INCLUSION CRITERIA

Included Healthy participants systemically and with no history of periodontal and
antibiotic treatment before the study for three months.
EXCLUSION CRITERIA

Included Pregnant and lactating women and patients with systemic diseases.
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SAMPLING TECHNIQUE

A structured questionnaire (interview form) was used to collect data by asking
the studied population about social and behavior factors included; age, sex, occupation,
educational levels, smoking status, oral hygiene habits (frequency of tooth brushing, use of
dental floss), and use of medications. All participants were informed about the examination,
and their consent took.

CLINICAL MEASUREMENT

The clinical periodontal examinations were carried out by the trained dentist and
calibrated by the supervisor of the teaching clinic, included; bleeding on probing by Saxer
and Muhleman (Saxer & Muhlemann, 2004), probe pocket depth (PD) was measured
with (Williams probe), for all teeth from the gingival margin to the base of pocket at four
sides (labial/buccal, lingual/palatal, mesial and distal surfaces), per teeth, mobility of teeth
classified by (Carranza & Takei, 2006) and miss of teeth. Classifications of The (AAP)
(Periodontitis, 2015) were used for identifying the severity of disease; probing depths >3 &
<5 mm (mild pockets), = 5 & <7 mm (moderate pockets) and = 7 mm (sever pockets). The
gingival index (Gl) and plaque index (PI) scores were recorded, using criteria of (L6e, 1967).

SALIVA COLLECTION

Saliva samples (before the clinical measurements) were collected from all subjects
between 9 and 11 hours am. The spitting method(Dowen B, 1989) was used for the
collection of un-stimulated whole saliva. Patients were prevented from eating, drinking, and
oral hygiene for 2 h before collection. The samples were stored at -200 C for one hour, then
centrifuged immediately at (10000) g and at 40C for 20 minutes to obtain supernatant and
precipitate. Both fractions were stored at -20CO for analysis.

BIOCHEMICAL TESTS

This included salivary IL-6 Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) kits
(Beckman colter manufacture). Total sialic acid (TSA) and free sialic acids (FSA) were
measured with the modified thiobarbituric acid method of (Skoza & Mohos, 1976). Extraction
and determination of lipid-bound sialic acid (LSA) by (Masami, 1989). Determination of sialic
acid bound to total proteins (PSA) (Shetty & Pattabiraman, 2004), salivary total proteins by
Lowry method Davidson College( Davidson, 2000).

STATISTICAL ANALYSIS

The statistical Package for Social Sciences (SPSS, Version 18) was used for data
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analysis by parametric and nonparametric tests for normal and abnormal distribution of
variables checked by Shapiro- Wilk test. Analysis of variance (ANOVA-test) to compare
between three or more means, and t-test to compare between two means. The correlation
coefficient for measuring the correlation between quantitative data and the Eta test for
measuring the association between nominal and interval. Binary logistic regression for odds
ratios measurement. A p-value of < 0.05 was considered statistically significant and < 0.01
high significant.

RESULTS

The studied population composed of 32 (53.3%) periodontitis, 20 (33.3%)
Participant as control and 8 (13.3%) partial edentulous patients with teeth miss more
than (10).

Salivary mean levels of IL-6, total sialic acid, and, total protein

Statistical analysis showed a significant (P< 0.01) difference in the means of total
sialic acid and total protein between periodontitis, control, and partial edentulous group.
Post Hoc Least Significant Difference (LSD) test showed significant (P< 0.01) difference
of periodontitis with control and partial edentulous groups in sialic acid, while partial
edentulous showed similarity with the control group. Total salivary proteins, in periodontitis,
differ significantly (P< 0.05) with control but not with partial edentulous. There was also a
significant (P< 0.01) difference in the means of IL-6 between the groups. Post Hoc (LSD)
test showed significant highest value (P< 0.01) value of IL-6 in partial edentulous compare
to periodontitis and control groups.

Relation of ages with salivary IL-6 and cases

Statistical analysis showed a significant correlation of IL-6 with ages and. significant
differences of IL-6 among age groups. There was also significant relation and differences
of ages among cases. Binary Logistic regression showed a significant little increase risk of
IL-6 levels in old ages and in partial edentulous, Table (2).

Groups No. IL-6 (pg/ml) Mean = S.E F-value P-value
Periodontitis 32 26.13+7.4 18.7 0.00**
Control 20 1.7+8.3

Partial edentulous |8 66.35+ 8.3

Groups No Salivary protein Mean + S.E. F-value P-value
Periodontitis 32 6.6+ 0.34 1.5 0.00**
Control 20 4.12 +0..27

Partial edentulous |8 5.7+ 0.47
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Groups No. Iostaé sialic acid (mg/l) Mean F value P-value

Periodontitis 32 156.84+ 3.9 16.96 0.00**

Control 20 96.80+ 0.32

Partial edentulous |8 100.36x 19.5

Table 1 Mean levels of salivary; IL-6, protein, and total sialic acid.
“(P<0.01), * (P<0.05), No=Number.
Age groups IL-6 (pg/ml) No Value P-value |F-value |P-value |B 95% CI
(Years) Mean< S.E. of R
18-44 149 + 3.7 36 0.37 0.003" |-2.3 0.028" 1.024" [1.0-1.1
45-75 359+ 83 24
Groups of the Mean of ages |No Eta test Degree |F-value |P-value B 95% ClI
study (cases) +SE
Periodontitis 39.5+2.23 32 0.79 Strong 0.037 1.03° [1.0-1.06
Control 34.9+35 20
Partial ed. 495+28 8
Total 393+ 1.8 60
Table 2 Relation and differences of ages with salivary (IL-6) and cases.
(P<0.01) " (P<0.05) *, R=Pearson’s correlation coefficient, B =odds ratio, Cl= Confident interval,

ed. = edentulous.

Relation between IL-6 and periodontal health status in periodontitis

Table (3) shows significant positive correlations of IL-6 and protein-bound to sialic
acid (PSA) with probe pocket depth (PD). There was also high relation of (IL-6) and total
sialic acid with mobility of teeth. Statistical analysis showed significant differences in the

means of IL-6 and PSA among groups of probe depth (PD) and TSA among teeth mobility

Scores.

Prop depth of IL-6 (pg/ml) No Value of P-value F-Test P-value of

teeth(PD) in mm Means= S.E. ' R Value Difference

Mild >3-<5 20.7£4.9 17

Moderate =5-6 26.1 4.9 13 ) .

Sever =7 53.0 £+ 37.75 2 0.37 0.039 6.5 0.005

Total 26.14 +3.9 32

Prop depth (PD) in Value of ¥ F-Test P-value of

R PSA Means= S.E.(mg/l) |No. R P-value Value Differences
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Mild >3-<5 26.5+2.6 17
Moderate =5-6 30.2. +2.9 13
0.52 0.002** 15.1 0.001**
Sever =7 79.5 +£29.4 2
Total 31.3+17.9 32
- IL-6 (pg/ml) Value of " g P-value of
Mobility scores Means= S.E. No. R P-value F-value difference.
0 16.44+5.3 9
1 23.9+21.6 14
2 40.3+10.9 7 0.37 0.038* 1.76 0.176
3 36.0+ 15.0 2
Total 26.13+3.9 32
- TSA (mg/l) Value of ¥ ¥ P-value of
Mobility scores Means = S.E. No. R P-value F-value difference.
0 100.6 + 28.9 9
1 87.7+4.4 14
2 130.3 +15.5 7 0.35 0.047* 6.0 0.003*
3 1451 +18.7 2
Total 156.8 +41.6 32
Table (3) Association of IL-6 and sialic acid with probe pocket depth and teeth mobility in periodontitis.
*= (P<0.05) **= (P=<0.01) R- Pearson’s correlation.
Assosiation of IL-6 in partially edentulous with periodontal health status
Prop depth of teeth IL-6 (pg/ml) Value of g Kruskal-Test |P-value of
(PD) in mm Means+ S.E. No. Spearman P-value of R Value Difference
Mild >3-<5 79.5+ 35.7 4 )
Moderate 5-6 53.3:199 |4 -0.22 No sig. 0.33 No sig
Total 66.4+19.5 8
Groups of Gingival P-value Mann-
Index AearEsle spearman spearman Whitney
Moderate (1.1-2) 42.8 +14.2 6
Sever (2.1-3) 136.9+31.9 |2 0.93 0.01" 0.047
Total 66.4 £ 19.5 8

Table (4) shows a negative correlation of IL-6 with probe pocket depth and a significant positive
correlation of IL-6 with gingival index Gl. Also a significant difference in IL-6 among Gl groups. There
was also a negative correlation of probe pocket depth with TSA (0.85, P-value = 0.1) and its fractions,

while Gl showed a significant correlation (0.78, P-value = 0.05*) with FSA in the sediment of saliva.

Table (4) Association of IL-6 with probe pocket depth, and gingival scores.
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*= (P<0.05) **= (P<0.01).

Correlation of IL-6 with total sialic acid and its fractions among groups of
studied population

Statistical personal correlation showed a significant correlation of (IL-6) with protein-
bound sialic in the supernatant (r=0.468**), (Fig 1) and total salivary protein (r=0.451**) in
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periodontitis. Lipid-bound sialic acid in sediment showed a significant (P< 0.05) negative
correlation (r= -0.382*) with (IL-6) in periodontitis (Fig 2). As well as free sialic acid in the
sediment of saliva showed a significant positive correlation (Spearman correlation value=
0.820%) with salivary IL-6 among the partial edentulous group.

DISCUSSION

Salivary levels of IL-6, total sialic acid, and total protein in periodontitis and
controls

Total salivary; sialic acid, protein, and IL-6 showed significantly high concentrations
in periodontitis patients compare to controls. This view pathogenesis role of increased
salivary TSA levels in periodontal disease suggested by (Shinohara et al., 1994) and can
differentiate between periodontal disease and normal conditions. A high level of IL-6 is in
line with previous studies (Ebersole & Cappelli, 2000), (Miller et al., 2006) who found that
periodontitis patients have higher (IL-6) levels when compared to the periodontally healthy
population. This result is in contrast with studies of (Nibali et al., 2012). and (Shaker &
Hashem, 2012) who found no significant difference in the levels of IL-6 between chronic
periodontitis and periodontal healthy subjects.

The significant difference in the level of the total; protein, sialic acid, and (IL-6) between
periodontitis and control may be due to the virulence type of bacteria and its products in
periodontitis. Additionally, biosynthesis and post-translational glycosylation processes of
the acute-phase glycoprotein in the liver. It is confirmed by the significant positive and
negative correlation of (IL-6) with, protein-bound to sialic acid (PSA) and lipid-bound sialic
acid (LSA) in sediment respectively. Bacteria with virulence factors included either serotype
lipopolysaccharide or specific antigen stimulates the secretion of cytokines from monocytes
modulated with sialic acid. This result was in agreement with (Soell et al., 1994) who stated
that structurally related cell surface proteins from streptococcus mutants (major bacteria
of the oral cavity) binds to monocyte surface receptors via sialic acid residues and exerts
immune-modulator effects on human monocytes like induction of (TNF-a), IL-1B, and IL-
6). The mean level of salivary (IL-8) in control in this study was in agreement with other
investigators (Rhodus et al., 2005; Stuart & Brown, 2007) who found low levels (1.4+1.0 pg/
ml) and (1.8+ 4.25 pg/ml) for salivary (IL-6) respectively.

Salivary levels of IL-6, total sialic acid and total protein in partial edentulous

The majority (75%) of the partial edentulous group were female, former smokers, in
age group (45-70) years. The low number of teeth caused a lower intensity of inflammation
compared to the dentate periodontitis group as indicated by lower levels of total salivary
sialic acid. This result confirms the hypothesis that the severity of periodontal inflammation
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has associated with the number of teeth affected (Persson & Persson, 2005) and ensured
by no significant difference in the level of sialic acid between the partial edentulous group
and controls. The similarity of the partial edentulous group in total protein with periodontitis.
may relate to the history of accumulation effects of periodontitis and treatments process
and increase in salivary antimicrobial agents. This result is consistent with (Jawzaly,et al,
2012) and (Shetty & Pattabiraman, 2004) who found high concentration of total protein in
periodontitis and gingivitis.

A high value of IL-6 may be due to; sex and old ages, which affect salivary secretion
and flow rate(Al-Azzawi et al., 2013) This result is consistent with (Alwan et al., 2015) who
found a significant difference in the volume of gingival crevicular fluid between chronic
periodontitis and healthy control and with (Slade et al., 2000) who suggested that C-reactive
protein levels among edentulous not similar to periodontal healthy individuals and could
raise by other risk factors; ages, and smoking,

Additionally, history of periodontitis and accumulative effects of treatments may affect
the volume of saliva and change the equilibrium between the activities of pro-inflammatory
and anti-inflammatory cytokines and determine the stage of severity and dissolution of
inflammation as stated by (Shaker & Hashem, 2012) and reported that the total amount of
cytokine might be more representative of the disease condition than its concentration. This
result also accompanied with (Nibali et al., 2012) who reported that IL-6 increase associated
with the short-term inflammatory response to therapy and long-term reductions when a
clinical improvement - in the periodontal status is obtained. This idea was more abundant
among former smokers who had a history of compromised outcomes of periodontal therapy
and conform (Goutoudi et al., 2012) who found a higher concentration of IL-6 in gingival
crevicular fluid in diseased sites following treatment. Better clinical result in nonsmokers

following therapy of periodontitis.

Relation between ages and Interleukin 6 (IL-6)

The Poor periodontal status in old ages reveals cumulative effect of microbial
challenges of periodontitis and therapy, which cause severe diseases in old ages as indicated
by high PD and mobility scores in periodontitis and more teeth missing in partial edentulous.
This result agrees with (Goutoudi et al., 2004) who reported deteriorated periodontal status
(according to periodontal indices) with age. Also (Jawzaly, et al., 2012) concluded that old
age individuals had received more therapy with selective extractions of teeth affected by
periodontitis.
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Relation between (IL-6) and periodontal health status among periodontitis and
partial edentulous

Association both IL-6 and sialic acid with periodontitis indices reveals predictor roles
both of them for severity of periodontitis. Results of IL-6 consistent with (Shaker & Hashem,
2012) who found a significant positive correlation between periodontal parameters and
serum IL-6, also (Alwan et al., 2015) who found a significant correlation between quantities
of IL-6 in crevicular fluid and tissues inflammation (gingival index ,Gl) and destruction (pocket
depth, PD). This agrees with (PYB, et al., 2007) who identified a significant correlation
between alveolar bone loss score and (IL-6).

Accompanying association of (IL-6) and sialic acid with its fraction with indices of
periodontitis can be explained by the interaction of sialic acid of salivary glycoprotein in
pellicle and products of bacteria and immune system. This view the finding of (Murray et al.,
1986) that pocket formation and mobility are the results of; plaque, bacteria toxic products,
and immune system (collagenase, metalloproteinase) accumulation. These mediators are
stimulated and produced by IL-6. It is online also with (Gani et al., 2009) who proposed
releases of inflammatory cytokines, including interleukins IL 1a and IL-6 and tumor necrosis
factor- a, as a result of the recruitment and activation of the monocyte/T-lymphocyte axis by
bacterial proliferation and / or bacterial products in periodontal pockets. This in turn leads to
periodontal tissue destruction.

Negative correlation of IL-6 and TSA with PD and significant positive correlation of
IL-6 with Gl in partial edentulous conforms moderate to severe gingivitis and history of
irreversible tissues destruction and pocket formation among partial edentulous group. This
result supports (Geivelis et al., 1993) who found significant positive correlations between
GCF IL-6 levels in sites with gingivitis than in healthy ones and (Goutoudi et al., 2012)
who found negative correlations between total IL-6 in GCF and PD among patients with
chronic periodontitis, and (Murata T, 2001) who found no association between severity of
periodontitis and the number of teeth and circulating IL-6 in the elderly. However, it is in
contrast with previous results that suggested a positive correlation of total IL-6 with disease
activity and bleeding as well as PD (Lin et al., 2005). Different results in different studies
support the idea that the production of inflammatory mediators differs by type of sample
and from subject to subject and other several factors; genetic and bacterial composition
(Goutoudi et al., 2012).

Correlation of IL-6 with total sialic acid and its fractions in periodontitis and
partial edentulous

The high correlation of (IL-6) with PSA and total salivary protein may due to the role
of (IL-6) in inducing synthesis of other mediators and enzymes. This agrees with (Gani
et al., 2009) who reported that (IL-6) increased hepatic protein synthesis of acute-phase
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proteins (such as richly sialylated a-acid glycoprotein, c- reactive protein, and others) and
decreased synthesis of the negative reactant proteins. LSA and FSA in the sediment of
saliva represent a fraction of cells and (MG1) a high molecular weight mucin (Zhang et al.,
2016). Negative correlations LSA and positive FSA with (IL-6) in periodontitis and partial
edentulous respectively may explore the significant role of terminal sialic acid mucin in both
adherence and aggregation by cleaving sialc acid and using it by bacteria depending on the
severity of inflammation. Salivary sediment LSA in periodontitis may represent incorporation
terminal sialic acid of MG1 with lipopolysaccharide of gram-negative bacteria that can
hinder the function of the host defenses as reported by(Jawzaly, et al. 2012). Additionally,
degradation of MG1 causes precipitation of its glycoprotein that has sequestering effect for
soluble (IL-6) (PYB, et al., 2007), and may cause a decrease in the level of soluble (IL-6).
These results consistent also with (Gibbons et al., 1983) that terminal sialic acid mucin
glycoprotein cleavage creates a variety of carbohydrate linkages.

Correlation of salivary IL-6 with FSA in the sediment of partial edentulous may reveal
the role of IL-6 in the regulation of the innate immune response to inflammation. This change
in glycosylation of glycoprotein of free mucin induces IL-6 secretion. This result explores the
suggestion of(Marcotte & Lavoie, 1998) that terminal sialic acid of free glycoprotein mucin
is an important component of interaction with bacteria protein and prevents colonization
by aggregation and swallowing and (McBride & Gisslow, 1977) who showed a correlation
between the amounts of sialic acid released from normal saliva and its aggregating activity.
Association may be due to IL-6 in modulation protein secretion and glycosylation as
suggested by previous studies (Groux-Degroote et al., 2008), and (Chaudhury et al., 2016)
that changes in glycosylation of mucin may induce interleukin 6 secretions.

These observations may reveal the anti-inflammatory role of IL-6 is consistent with
(Tilg et al., 1997) that (IL-6) regulated acute phase proteins that have anti-inflammatory and
immuno-suppressive properties, and may regulate the acute phase response negatively.
Also (Schindler et al., 1990) concluded that IL-6 suppresses IL-18 and TNF production
induced by LPS and may provide a negative feedback effect.

LIMITATION OF THE STUDY

Small sample size and lack of longitudinal monitoring of the changes in salivary
biomarkers from the onset of periodontitis, progression, and treatment

CONCLUSION

The findings concluded that salivary sialic acid and IL-6 are oral inflammatory
biomarkers in dentate periodontitis. Direction Balance of IL-6 toward pro and anti-inflammation
can be diagnosed by sialic acid fraction, and affected by age ( which determines the number
of teeth, and salivary; flow rate and volume), and treatment history.
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RESUMO: Introducdao: a Sindrome da
Combinagdo constitui em uma condigdo
patolégica que acomete pacientes edéntulos
totais maxilares, portadores de proétese total
removivel, e edéntulos parciais mandibulares,
com presenca apenas dos dentes anteriores.
Objetivo: este trabalho teve como objetivo
abordar esta sindrome e seus aspectos mais
relevantes, como: caracteristicas clinicas,
etiopatogenia, diagnéstico, tratamento e
prevencdo. Metodologia: foi realizada uma
revisdo de literatura com discussdo narrativa
utilizando os artigos selecionados nas bases
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LITERARIA

de dados PubMed, Medline, Lilacs e Scielo,
com os seguintes descritores: “Sindrome da

Combinagdo”, “Sindrome de Kelly”, “protese
total  superior’, “prevaléncia’, “etiologia”,
“tratamentos”. Os critérios de inclusdo foram

artigos na integra que possuiram relevancia
com a temética e referentes aos periodos entre
1972-1979 e 2000-2021. Resultados: foram
selecionados 34 artigos, sendo 29 incluidos
nesta revisdo. Discussao: a etiologia da
sindrome da combinagédo ainda é questionavel
na literatura, uma vez que o paciente pode
apresentar os cinco sinais simultaneamente ou
néo, para ser considerado portador da mesma.
Uma nova classificacdo proposta para essa
sindrome baseou-se na caracteristica dominante
de grande parte dos casos: arco maxilar anterior
edéntulo com reabsorcdo Ossea avangada
e extrusdo dos dentes inferiores anteriores.
InUmeros sao os tratamentos reabilitadores,
sendo as proteses implantorretidas as de
primeira escolha. Porém, independente do tipo
de protese, o correto planejamento, buscando
uma efetiva estabiliza¢éo oclusal posterior e uma
determinacdo da dimenséao vertical de ocluséo
adequada, bem como o acompanhamento
deste paciente é que garantira o sucesso do
tratamento reabilitador. Conclusao: constatou-
se a importancia do diagnéstico precoce frente
aos sinais clinicos, sejam agrupados ou isolados,
de forma a possibilitar a identificagdo de seus
fatores predisponentes, bem como a melhor
conduta de tratamento e reabilitacdo para o
paciente portador. As formas de prevencdo se
mostraram imprescindiveis para a ndo ocorréncia
ou reversdo da SC, mantendo o equilibrio
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funcional do sistema estomatognatico.
PALAVRAS-CHAVE: Sindrome da Combinagéo. Sindrome de Kelly. Prétese Total. Prétese
Parcial Removivel.

COMBINATION SYNDROME: CLINICAL CHARACTERISTICS,
ETIOPATHOGENICS, DIAGNOSIS, TREATMENT AND PREVENTION —
LITERARY REVIEW

ABSTRACT: Introduction: the Combination Syndrome is a pathological condition that
affects patients maxillary total edentulous, with removable total dentures, and mandibular
partial edentulous, with presence only of the anterior teeth. Objective: this study aimed
to address this syndrome and its most relevant aspects, such as: clinical characteristics,
etiopathogenesis, diagnosis, treatment and prevention. Methodology: a literature review
was carried out with narrative discussion using selected articles from the PubMed, Medline,
Lilacs and Scielo databases, with the following descriptors: “Combination Syndrome”, “Kelly
Syndrome”, “ superior total dentures”, “prevalence”, “etiology”, “treatments”. The inclusion
criteria were full articles that were relevant to the theme and referring to the periods between
1972-1979 and 2000-2021. Results: 34 articles were selected, 29 being included in this
review. Discussion: the etiology of the combination syndrome is still questionable in the
literature, as the patient can present all five signs simultaneously or not, to be considered
as having the syndrome. A new classification proposed for this syndrome was based on the
dominant characteristic of most cases: edentulous anterior maxillary arch with advanced
bone resorption and extrusion of lower anterior teeth. There are numerous rehabilitative
treatments, with implant-retained prostheses being the first choice. However, regardless of
the type of prosthesis, correct planning, seeking an effective posterior occlusal stabilization
and a determination of the appropriate vertical dimension of occlusion, as well as the follow-
up of this patient, will guarantee the success of the rehabilitation treatment. Conclusion: the
importance of an early diagnosis of clinical signs, whether grouped or isolated, was verified,
in order to enable the identification of their predisposing factors, as well as the best treatment
and rehabilitation approach for the patient with this. The forms of prevention proved to be
essential for the non-occurrence or reversal of the syndrome, maintaining the functional
balance of the stomatognathic system.

KEYWORDS: Combination Syndrome. Kelly Syndrome. Total Dentures. Removable Partial
Denture.

11 INTRODUGCAO

A Sindrome da Combinacédo (SC) ou Sindrome de Kelly foi descrita pela primeira
vez por Ellsworth Kelly em 1972, como sendo uma patologia que acomete pacientes
edéntulos totais maxilares, portadores de protese total (PT) removivel, e edéntulos parciais
mandibulares, com presenga apenas dos dentes anteriores. Os sinais clinicos caracteristicos
dessa sindrome s&o: reabsorcédo 6ssea da regido anterior da maxila, extrusdo dos dentes
anteriores inferiores, aumento das tuberosidades, hiperplasia papilar da mucosa do palato
duro e reabsor¢céo 6ssea na regido posterior da mandibula (KELLY, 2003).
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Alguns anos mais tarde, Saunders et al. (1979) sugeriram seis novas caracteristicas
associadas a SC: diminuicdo da dimenséao vertical de oclusdo, discrepéncia do plano
oclusal, reposicionamento anterior da mandibula, desadaptacdo das proteses, epulide
fissurada (hiperplasia fibrosa inflamatoria) e alteragcbes periodontais.

A prevaléncia da Sindrome da Combinac&o foi avaliada em uma pesquisa realizada
por Cunha et al. (2007), e os resultados mostraram que a maioria dos pacientes (84,85%)
apresentaram de dois a quatro dos sinais clinicos descritos por Kelly e que nenhum paciente
apresentou todos os cinco sinais simultaneamente. No estudo conduzido por Resende
et al. (2014), as ocorréncias mais frequentes foram a presenga de trés (45%) e quatro
(32%) sinais por individuo, representando um total de 77% da amostra, o que demonstra
alta prevaléncia das caracteristicas da SC em pacientes com o perfil estudado (pacientes
usuarios de PT maxilar na presenca ou auséncia de protese parcial removivel (PPR)
mandibular - Classe | de Kennedy, néo foi observada associagdo com o uso da PPR. As
prevaléncias dos sinais clinicos foram: reabsor¢cao mandibular (93,5%), reabsor¢cao maxilar
(74,2%), extrusdo dos dentes anteriores inferiores (71%), aumento das tuberosidades
(61,3%) € hiperplasia papilar da do palato (16,1%).

A sindrome geralmente é desencadeada por uma desestabilizagdo da ocluséo,
que pode ser causada por perda de suporte ésseo sob a base da PPR inferior, gerando
auséncia dos contatos dentais posteriores, o que leva a uma transferéncia gradual das
cargas oclusais posteriores para a regidao anterior. Essa sobrecarga compromete o
sistema estomatognatico, assim como as estruturas de suporte dentais (COSTA et al.,
2016; RESENDE et al., 2014; VANZILLOTTA et al, 2012). No entanto, a sua etiologia
ainda é questionavel na literatura, uma vez que o paciente pode apresentar os cinco sinais
simultaneamente ou nao, para ser considerado portador da mesma (VANZILLOTTA et al.,
2012).

Varias modalidades de tratamento para maxila totalmente e mandibula parcialmente
edéntulas estéo disponiveis (KUMAR e SINGLA, 2017). A determinagdo de qual a melhor
opcao terapéutica dependera de cada caso clinico assim como das condicdes fisiologicas
e financeiras do paciente (GOYATA, 2010).

Uma das formas de prevenir e interromper as caracteristicas ja instaladas da SC é
buscar uma efetiva estabiliza¢do oclusal posterior e uma correta determinacao da dimenséao
vertical de oclus&o, o que diminui a sobrecarga na regido anterior da maxila evitando o seu
processo de reabsorgdo 6ssea (COSTA et al.,, 2016; LAPORT et al., 2017; MARIN et al.,
2014; ROCHA et al., 2019).

O cirurgiao dentista conhecendo as manifestagdes dessa sindrome e sabendo sua
atuaca@o no sistema estomatognatico, deve estar capacitado a identificar os seus sinais
clinicos e estabelecer um tratamento especifico com o objetivo de atender as necessidades
de seu paciente e gerar condi¢cdes favoraveis para o restabelecimento de sua saude como
um todo (CUNHA, ROCHA e PELLIZZER, 2007; OLIVEIRA et al., 2018; ROCHA et al.,
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2019).

Sendo assim, o objetivo deste estudo é realizar uma reviséo bibliografica sobre
a Sindrome da Combinacdo, abordando seus principais aspectos como, etiopatogenia,
modalidades de tratamento e medidas preventivas visto que o conhecimento desse
tema por parte dos profissionais € de extrema importancia para que o mesmo tenha
capacidade de prevenir a sua ocorréncia e, quando necessario, intervir para evitar a sua
progressao. Contribuindo assim, para minimizar a morbidade do quadro clinico a longo
prazo e restabelecer um equilibrio oclusal estavel, contribuindo para harmonia do sistema

estomatognatico e melhoria da qualidade de vida do paciente.

21 METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo de literatura abordando trabalhos publicados sobre a
Sindrome da Combinacgédo. Os artigos foram coletados nas bases eletronicas de dados
Pubmed, Medline, Lilacs e Scielo, com os seguintes descritores: “Sindrome da Combinagéo”,
“Sindrome de Kelly”, “protese total superior”, “prevaléncia”, “etiologia”, “tratamentos”. Foram
utilizados os operadores légicos “AND”, “OR” para combinagé@o dos descritores.

Os textos foram consultados em lingua portuguesa, inglesa e espanhola, nos periodos
entre 1972-1979 e 2000-2020. Os critérios de exclusdo foram: periodos de publicagdes,
artigos que nado estavam na integra, monografias e artigos que ndo possuiam relevancia
com a tematica. Os textos cientificos que apresentaram o real objetivo do trabalho foram
selecionados e posteriormente foi realizada uma discusséo narrativa sobre a Sindrome da

Combinacgao, suas caracteristicas e aspectos mais relevantes.

31 RESULTADOS

De acordo com a busca bibliografica foram encontrados 34 artigos, sendo
selecionados para realizagdo deste trabalho 29 artigos de acordo com os critérios
determinados na metodologia. A distribuicdo desses artigos conforme o ano de publicacéo
esta representada no gréfico 1.
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Gréafico 1 - Distribuicdo dos artigos conforme o ano de publicagdo.

41 DISCUSSAO

O conhecimento referente aos sinais e sintomas da Sindrome da Combinacéo
possibilita ao cirurgido-dentista diagnosticar e realizar um tratamento precoce, de forma
a minimizar ou até mesmo interromper o processo destrutivo das estruturas do sistema
estomatognatico (CUNHA, ROCHA e PELLIZZER, 2007; GOYATA, 2010; OLIVEIRA et al.,
2018; ROCHA et al., 2019; SILVEIRA et al., 2010).

Um estudo realizado por Silveira et al. (2010) demonstrou que a maioria dos
profissionais apresenta um conhecimento teérico a respeito da SC, porém quanto a técnica
de moldagem mais apropriada para esses pacientes, 61% n&o souberam responder qual
tipo especifico utilizar e 39% desconheciam a existéncia da mesma.

O tratamento de pacientes, edéntulos totais maxilares e edéntulos parciais
mandibulares, por meio de uma PT removivel superior e uma PPR inferior, se nao
realizado com muito critério, técnica apropriada e medidas preventivas com orientagdes
de retornos periodicos, pode resultar em préteses mal confeccionadas, desadaptadas e
consequentemente com presenca de fortes contatos oclusais na regido anterior, o que
pode levar a desenvolvimento da SC (MARIN et al., 2014). Bagga, Robb e Fenlon (2019)
relataram que a presenca de préteses totais superiores antagonistas a dentes anteriores
com ou sem préteses parciais inferiores foi associada a uma alta prevaléncia de reabsorcéao
Ossea excessiva e, substituicao fibrosa da crista alveolar residual da maxila anterior.

De acordo com KELLY (2003) e AREIAS (2006) a causa primordial para o
desenvolvimento da SC é o excesso de pressdo na pré-maxila que tem como consequéncia
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a reabsorcdo Ossea compensada por uma hiperplasia fibro-epitelial. Kelly (2003)
complementa que a falta de suporte leva ao afundamento progressivo da PT nessa regiéo,
0 que acarreta em uma nova posi¢ao do plano oclusal com consequente desadaptacéo da
prétese na regido posterior, 0 que pode causar um aumento de volume das tuberosidades.
Em contrapartida, alguns autores consentem que os primeiros sinais clinicos sejam
decorrentes da reabsorcéo alveolar na &rea do rebordo ésseo inferior sob a base da PPR
(SAUNDERS, 1979; TOLSTUNOV, 2011; VANZILLOTTA et al., 2012).

A perda dos dentes é a causa da reabsor¢do Ossea, a qual é agravada por
fatores como o motivo das mdltiplas exodontias e o tempo que as mesmas ocorreram
(PIERTRKOVSKI, 1979), além do uso de préteses mal adaptadas que sao as principais
responsaveis por acelerar essa reabsorcdo (GOYATA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2018;
PIERTRKOVSKI, 1979; VANZILLOTTA et al., 2012).

A reabsorcéo 6ssea que ocorre abaixo da base da PPR inferior é acelerada pelo
movimento rotacional da protese desadaptada sobre o rebordo, 0 avango dessa reabsorcéo,
acarreta auséncia dos contatos oclusais posteriores, diminuindo a fungdo mastigatéria
nessa regido e resultando em forgas oclusais com sobrecarga anterior. Essa alteragdo
do plano oclusal exacerba a reabsorgao 6ssea na regido anterior da maxila. Fatores como
a sobrecarga oclusal na pré-maxila e o trauma oclusal causado pela protese favorecem o
desenvolvimento de lesbes locais (KELLY, 2003; OLIVEIRA et al., 2018; RESENDE et al.,
2014; SAUNDERS, 1979; TOLSTUNOV, 2011; VANZILLOTTA et al., 2012).

Aperda de contatos oclusais posteriores e o reposicionamento antero-superior da PT
acarretam na extrusdo dos dentes anteriores mandibulares, para que encontrem contatos
oclusais que proporcionem suporte durante a mastigagdo (KELLY, 2003; NOGUEIRA et
al., 2002; SAUNDERS, 1979). O trauma oclusal crénico causado por esses dentes pode
causar alteragdes nos tecidos da pré-maxila, conduzindo uma reabsorgéo lenta da crista
alveolar anterior que aos poucos é substituida por tecido fibroso (VANZILLOTTA et al.,
2012), comumente descrito como hiperplasia papilar (MARIN et al., 2014).

Como consequéncia da reabsor¢éo da pré-maxila ha uma desadaptacdo da protese
na regido posterior, o que pode causar o aumento das tuberosidades em virtude da
pressao negativa originada devido ao efeito de sucgcéo gerado pela base da PT durante a
mastigagcao, o que estimula esse crescimento (TOLSTUNOV, 2011).

Estudos posteriores reconheceram que os sinais e sintomas da SC ndo eram
exclusivos de pacientes portadores de PT superior e edéntulos parciais mandibulares, com
presenca apenas dos dentes anteriores, sendo observado também em outras situacoes
clinicas de edentulismo (AGUIAR et al., 2015; CARLINO et al., 2014; TOLSTUNOV, 2007;
TOLSTUNOQV, 2011).

Tolstunov (2007) sugeriu uma nova classificagdo paraa SC, baseada na caracteristica
dominante de grande parte dos casos que é o arco maxilar anterior desdentado com

reabsorcéo 6ssea avancada e extrusdo dos dentes inferiores anteriores. Foram descritas
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trés classes e dez modificacdes, sendo que a condicdo de edentulismo maxilar define a

classe e a mandibular define a modificagéo dentro da classe. A classificagcdo proposta esta

representada na tabela abaixo (tabela 1).

Classe: Maxila

Modificacdo: Mandibula

| — Desdentada total

1. Parcialmente desdentada (apenas dentes anteriores presentes).
2. Denti¢céo completa inferior(natural ou prétese implantossuportada).

3. Parcialmente desdentada (dentes anteriores presentes; um ou mais dentes
presentes em um dos lados na regido posterior).

Il —Parcialmente desdentada.

- Regido anterior desdentada e
atréfica.

- Dente(s) presente(s) em ambas
regides posteriores.

1. Parcialmente desdentada (apenas dentes anteriores presentes).
2. Denti¢c@o completa inferior (natural ou protese implantossuportada).

3. Parcialmente desdentada (dentes anteriores presentes; um ou mais dentes
presentes em um dos lados na regiéo posterior.

IlI-Parcialmente desdentada.

- Regiao anterior desdentada e
atréfica.

- Dente(s) presente(s) em um lado
da regido posterior, lado oposto

1. Parcialmente desdentada (apenas dentes anteriores presentes).
2. Dentigdo completa inferior (natural ou prétese implantossuportada).

3A. Parcialmente desdentada (dentes anteriores presentes; um ou mais dentes
presentes em um dos lados na regiéo posterior ocluindo).

desdentado.
3B. Parcialmente desdentada (dentes anteriores presentes; um ou mais dentes
presentes em um dos lados na regido posterior ndo ocluindo).

Tabela 1: Classificagdo da SC proposta por Tolstunov (2007).

O diagnostico correto das caracteristicas clinicas é importante para elaborar um
plano de tratamento reabilitador que devolva a fungdo mastigatéria adequada, fonética e
estética ao paciente, se atentando para as necessidades pré-protéticas e para o padrdo
oclusal adequado aos portadores dessa sindrome (AREIAS et al., 2006; GOYATA, 2011;
ROCHA et al., 2019).

O principal objetivo do tratamento do portador da SC, independente de qual
modalidade de reabilitacdo, € estabelecer uma oclusdo balanceada, diminuindo a forga
excessiva na regidao anterior da maxila, tanto na relagdo de ocluséo céntrica quanto nos
movimentos excursivos (COSTA et al., 2016; LAPORT et al., 2017), evitando com isso o
processo de reabsor¢céo 6ssea do processo alveolar antero-superior (MARIN et al. 2014).

Segundo KELLY (2003), antes de prosseguir com o tratamento reabilitador, deve-
se realizar a adequacdo do meio bucal, portanto as alteragdes ja ocorridas deverao
ser tratadas cirurgicamente, como a hiperplasia papilar fibrosa, os tecidos flacidos e as

Gestao e politicas publicas em odontologia 2 Capitulo 13



tuberosidades aumentadas, além de poder haver necessidade de tratamentos periodontais
de remanescentes dentarios inferiores.

As diversas opgdes de tratamento para arcada superior edéntula incluem: PT
removivel convencional, overdenture (préteses totais mucossuportadas que utilizam
implantes osseointegrados como auxiliares para sua retencéo), prétese fixa sobre implante
e protese protocolo (proteses totais implantossuportadas) (KUMAR e SINGLA, 2017;
ROCHA et al.,, 2019; TOLSTUNOV, 2011). Para arcada inferior parcialmente edéntula ha
a possibilidade de uma PPR ou prétese fixa sobre implante (KUMAR e SINGLA, 2017;
LAPORT et al., 2017), e se os remanescentes dentarios inferiores ndo estiverem em boas
condi¢cbes para receber uma protese, sua exodontia podera ser indicada e uma reabilitacéo
total sobre implante do tipo protocolo sera uma opgao de tratamento (TOLSTUNOV, 2011).

As medidas terapéuticas mais indicadas, para interromper as alteragdes decorrentes
da SC, seriam a instalagéo de implantes tanto na arcada superior quanto inferior, com o
objetivo de preservar o0 0sso de suporte na pré-maxila e nos extremos livres mandibulares
(AREIAS et al., 2006; COSTA et al., 2016; TOLSTUNOV, 2011; VANZILLOTA et al., 2012). Os
autores acrescentam que o posicionamento de implantes na regido posterior da mandibula
elimina o extremo livre e os movimentos rotacionais das selas da PPR, responsaveis pela
reabsorcéo 6ssea acelerada, o que impedira o aparecimento ou a progressao da SC, visto
que toda problematica inicia a partir da perda de estabilidade oclusal na regido posterior
(COSTA et al.,, 2016; TOLSTUNOV, 2011).

Se a atrofia éssea for muito grande, cirurgias de reconstrugdo para sua corre¢ao
séo indicadas, como enxertos désseos, com posterior indicagdo de um tratamento protético
reabilitador com implantes (AREIAS et al., 2006; CARLINO et al., 2014; IBRAHIM TM e
IBRAHIM RO, 2013).

Segundo GONCALVES et al. (2014), uma alternativa para reabilitagéo inferior, seria
o emprego de uma PPR implantossuportada, com o implante instalado no extremo livre
distal do rebordo alveolar, de forma a aumentar a retengéo e estabilidade da prétese, uma
vez que elimina as consequéncias geradas pela extremidade livre.

Na impossibilidade de um tratamento com implantes, a reabilitagcdo sera realizada
com PT removivel convencional maxilar associada a uma PPR mandibular com extremidade
livre bilateral (AREIAS et al., 2006; LAPORT et al., 2017; MARIN et al., 2014; TOLSTUNOV,
2011). Nestes casos um esquema oclusal devera ser elaborado, de forma que proporcione
0 maximo apoio oclusal posterior, contato anterior minimizado em oclusdo céntrica e uma
articulacdo equilibrada em movimentos excéntricos, além de estabelecer uma adequada
dimensao vertical de oclusdo (COSTA et al., 2016; LAPORT et al., 2017; MARIN et al. 2014;
SAUNDERS, 1979). Uma boa adaptagédo das bases das proteses e o acompanhamento
clinico periédico sdo fundamentais para a resolugéo do problema (AREIAS et al., 2006;
JAMESON, 2001).

Para MARIN et al. (2014) e TOLSTUNOV (2011), nos casos de reabilitagdo com
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préteses removiveis convencionais, a moldagem funcional da maxila e mandibula exerce
um papel estratégico no tratamento, j4 que permite estabelecer uma correta adaptacdo das
proteses e também uma distribuicdo adequada das forgas oclusais aos tecidos de suporte.
Para alcancgar estes objetivos, a espessura e a mobilidade da mucosa da regido da preé-
maxila devem ser consideradas durante esta importante etapa clinica.

A presenca de mucosa flacida (tecido hiperplasico na regido anterior da maxila) é
uma das caracteristicas mais comuns quando ocorre a reabsor¢éo 0ssea anterior e pode
comprometer o suporte e retencéo da PT (MARIN et al., 2014; TOLSTUNOV, 2011). Nestes
casos, pode ser realizado uma reducéo cirargica da espessura do tecido ou utilizar técnicas
especificas de moldagem para confec¢éo das préteses (MARIN et al., 2014).

O tecido flacido da pré-maxila, se saudavel, podera ser mantido se fornecer algum
tipo de retencao a futura prétese, mesmo que minimamente. Para isso, € fundamental eleger
uma técnica de moldagem que permita variagdes de acordo com a compressibilidade da
mucosa, uma op¢éo é utilizar uma moldeira individual modificada para moldagem funcional
em duas etapas com o objetivo de gerar menos forgas e distor¢coes na fibromucosa flacida
durante a moldagem (MARIN et al., 2014).

O sucesso do tratamento reabilitador, independente da escolha do tipo das
préteses, esta relacionado a um correto planejamento, onde a anamnese, exames clinicos
e radiogréaficos sdo fundamentais (GOYATA, 2010; RESENDE et al. 2014; ROCHA et al.,
2019). Além disso, fatores relacionados a qualidade das préteses e da condicdo oral,
emprego da técnica correta, relagdo profissional-paciente e a atitude do paciente em
relacédo ao uso das préteses sdo de extrema importancia para esse sucesso (FILGUEIRAS
et al., 2014; LAPORT et al., 2017).

A realizagcdo de um diagnéstico correto e precoce dos sinais clinicos da SC,
juntamente com uma intervengédo adequada a cada caso, é considerada a melhor forma de
se prevenir os agravos decorrentes dessa sindrome e a sua progressdo (GOYATA, 2010;
ROCHA et al., 2019).

Quando do tratamento com préteses removiveis convencionais, os reembasamentos
periédicos somados a adequada higienizacdo e a metalizagdo da superficie oclusal dos
dentes posteriores das proteses sdo fatores que poderao impedir o estabelecimento da
sindrome (NOGUEIRA et al., 2002).

Ha um consenso que a reabilitagdo de pacientes do grupo de risco para a SC com
préteses implantorretidas, parece ser a melhor opgéo para restabelecer um equilibrio
oclusal realmente estavel, mantendo o sistema mastigatério em harmonia e prevenindo
assim desenvolvimento dessa sindrome (AREIAS et al., 2006; COSTA et al., 2016; KUMAR
e SINGLA, 2017; TOLSTUNOV, 2011; VANZILLOTA et al., 2012).
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51 CONCLUSAO

Apos criteriosa analise da literatura revisada, constatou-se que a SC nédo mais
se restringe a pacientes edéntulos totais maxilares e parcialmente desdentados classe
I de Kennedy inferior, mas sim aos que apresentam severa reabsorcdo maxilar anterior,
resultante da forca dos dentes mandibulares anteriores sobre essa regido, seja com a
maxila totalmente edéntula ou desdentada apenas anteriormente e que a mandibula tenha
dentes anteriores presentes ou recentemente extraidos.

Ressalta-se a importancia do correto diagnéstico frente aos sinais clinicos, sejam
agrupados ou isolados da SC, de forma a possibilitar a identificacdo de seus fatores
predisponentes, bem como a melhor conduta para reabilitagdo de cada paciente, de forma a
restabelecer fungdo, fonética e estética. Sendo este diagnéstico precoce uma das melhores
formas de se prevenir 0s agravos decorrentes dessa sindrome e a sua progressao.

Dentre as diversas op¢des de tratamento, a mais indicada para interromper as
alteracbes decorrentes da SC e restabelecer um equilibrio oclusal realmente estavel, seria
a instalagdo de préteses sobre implantes tanto na arcada superior quanto inferior. Na
impossibilidade desta opcao, as proteses removiveis convencionais podem ser realizadas
com técnicas de moldagem especificas (moldagem funcional tanto superior quanto inferior)
de forma a evitar a compressao na fibromucosa durante esta importante etapa. A escolha
quanto as formas de tratamento estarao diretamente ligadas a fatores clinicos e econémicos.

A busca por uma efetiva estabilizagdo oclusal posterior e uma adequada
determinagéo da dimenséo vertical de oclusdo, mantendo o equilibrio funcional do sistema
estomatognatico, bem como o acompanhamento deste paciente, com retornos periodicos,
estdo diretamente relacionados ao sucesso do tratamento reabilitador do paciente portador
da SC.
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RESUMO: O Transtorno do Espectro do Autismo
(TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento
onde se observa prejuizos na comunicagdo e
na interacédo social. Com o aumento do numero
de diagnostico de TEA, se faz necessario que
um maior nimero de cirurgides dentistas se
habilitem para o atendimento dessa populacéo.
As técnicas de manejo de comportamento
usadas em odontopediatria podem ser uteis
para o atendimento desses individuos. Uma
das grandes dificuldades no atendimento
odontol6gico dessa populacdo esté relacionada
as questdes sensoriais da cavidade oral, em que
a manipulag&o bucal pode n&do ser bem tolerado
por alguns individuos hipersensiveis. O ambiente
odontolégico também apresenta muitos outros
estimulos sensoriais que podem ser aversivos
para o individuo com TEA. Com o intuito de
oferecer uma experiéncia menos desafiadora
para essa populacédo, algumas técnicas podem
ser aplicadas, como o ambiente adaptado
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sensorialmente (SADE), a dessensibilizagdo
ou mesmo 0 uso de comunicacéo alternativa
(PECS) para pacientes com dificuldade
de comunicagdo. Em algumas situagdes o
atendimento odontolégico n&o poderda ser
realizado através das técnicas de manejo de
comportamento e podera ser necessario o uso de
sedacdo ou anestesia geral. Objetivo: Apresentar
possiveis opgdes de manejo para o atendimento
odontoldgico de criangas com TEA
PALAVRAS-CHAVE: Odontologia, Transtorno
do Espectro do Autismo, Técnicas de manejo do
comportamento.

ABSTRACT: Autism Spectrum Disorder (ASD)
is a neurodevelopmental disorder where
communication and social interaction are
impaired. With the increase in the number of ASD
diagnoses, it is necessary for a greater number
of dental surgeons to be qualified to serve this
population. Behavior management techniques
used in pediatric dentistry can be useful in the care
of these individuals. One of the major difficulties
in dental care, for this population, is related to
the sensory issues of the oral cavity, where the
oral manipulation may not be well tolerated by
some hypersensitive individuals. The dental
environment also presents many other sensory
stimuli that can be aversive for the individual
with ASD. To offer a less challenging experience
for this population, some techniques can be
applied such as the sensorially adapted dental
environment (SADE), desensitization or even the
use of alternative communication, like Picture
Exchange Communication System (PECS), for
patients with communication difficulties. In some
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situations, dental care cannot be performed using behavioral management techniques and
the use of sedation, or general anesthesia, may be necessary. Objective: To present possible
management options for the dental care of children with ASD.

KEYWORDS: Dentistry, Autism Spectrum Disorder, Behavior management techniques.

11 INTRODUGCAO

O Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) é um transtorno do neurodesenvolvimento
em que ocorrem prejuizos na comunicagdo e na interagdo social. Se observa também
padrdes restritos e repetitivos de comportamentos, interesses e/ou atividades que limitam o
desenvolvimento do individuo em varios aspectos da vida diaria. (BRASIL, 2014). Qualquer
mudanca na rotina do individuo com TEA pode desencadear uma crise ou desregulacéo.
Essas crises geralmente sdo acompanhadas de choro, gritos ou intensa manifestacdo de
desagrado. (BRASIL 2014).

As comorbidades frequentemente associadas ao TEA sdo: comprometimento
intelectual, transtornos estruturais de linguagem (incapacidade de compreender e construir
frases gramaticalmente corretas), transtorno de deficit de atencdo e hiperatividade,
transtorno de ansiedade, transtornos depressivos, transtorno opositivo desafiante,
transtornos de aprendizado, transtorno do desenvolvimento da coordenacéo, distarbios
do sono, distirbios alimentares, epilepsia, problemas gastrointestinais e transtornos
alimentares. (SENA, 2014).

Ainsisténcia em rotinas e a aversao a mudancga, bem como sensibilidades sensoriais,
podem interferir na alimentagdo e no sono, e tornar os cuidados de rotina extremamente
dificeis, como por exemplo cortar os cabelos ou escovar os dentes. (SENA, 2014).

Para o cuidado das pessoas com TEA é importante considerar que 35,2% das
criancas diagnosticadas com TEA foram classificadas como portadoras de deficiéncia
intelectual (Ql <70), 23,1% foram classificadas na faixa limitrofe (Ql = 71-85), e 41,7%
foram classificados na faixa média ou superior (Ql >85) (CDC, 2021), o que requer do
profissional atencéo e preparo para a rotina de atendimento.

Com o crescente aumento de criangas diagnosticadas com TEA, 1 para cada 44
criangas na faixa etéaria escolar dos Estados Unidos publicado em 2021. (CDC, 2021), ndo
€ raro que essas criangas frequentem os consultorios odontoldgicos e exijam abordagens
diferenciadas, principalmente com relagéo aos aspectos sensoriais.(NELSON et al., 2017).

Com relagao as aspectos sensoriais, também é bastante comum associar o individuo
com TEA a maior sensibilidade a barulhos ou ruidos, sempre os associando a questdes de
hipersensibilidade. Porém isso ndo & uma regra, existem muitos individuos com TEA que
apresentam hiposensibilidade.

1.1 Odontologia e TEA

Um dos desafios que os profissionais da odontologia encontram durante o
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atendimento de individuos com TEA é o aspecto sensorial da cavidade oral. Pais relatam
que seus filhos com TEA ndo gostam do sabor e/ou textura do creme dental e da sensacéo
da escova na boca. (STEIN et al., 2012).

O consultério odontolégico € um ambiente que pode causar ansiedade e medo
para um individuo com TEA, devido aos estimulos sensoriais como barulhos altos, luzes
brilhantes, cheiros e outros tipos de estimulos.(KARIMI, 2018).

Apesar de ser um grande desafio, desde que seja realizado um trabalho prévio de
adaptacéo, o tratamento odontoldgico de individuos com TEA, em nivel ambulatorial, &
passivel de ser realizado. (BRASIL,2019).

Segundo o guia de atencado a saude bucal da pessoa com deficiéncia do Ministério
da Saude do Brasil (2019), o tratamento odontologico da pessoa com TEA deve ser
realizado, preferencialmente, nas Unidades de Saude da Familia (USF) com profissionais
capacitados, utilizando a abordagem ludica e manejo de comportamento. Os casos de
dificuldade intermediaria podem ser encaminhados aos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO), com profissionais especializados no atendimento de pessoas com
deficiéncia. Para casos mais graves, torna-se necessario o encaminhamento a atencéao
hospitalar para intervengdo com anestesia geral e deve ser indicado em Gltimo caso, visto
que o atendimento em ambiente hospitalar € sempre muito oneroso. (Brasil, 2019).

O gerenciamento odontolégico de uma crianga com TEA requer uma compreensao
mais profunda sobre este transtorno e o profissional deve ser flexivel para modificar a
abordagem do tratamento de acordo com as necessidades individuais do paciente. (DELLI
et al., 2013). Tendo em vista a complexidade desse tipo de atendimento, é indicado aos
pais que procurem profissionais especializados precocemente. (CROSP, 2020).

Segundo o Conselho Regional de Odontologia de S&o Paulo — CROSP, a
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais, é a especialidade que tem por
objetivo a prevencgao, o diagndstico, o tratamento e o controle dos problemas de saude
bucal de pacientes que tenham alguma alteragédo no seu sistema biopsicossocial. Sao 774
profissionais em todo o Brasil (CFO, 2022) para atender toda a popula¢do de pessoas com
deficiéncia no Brasil e ndo somente os individuos com TEA.

A odontopediatria € uma especialidade da odontologia que tem por objetivo o
diagnostico, a prevencdo, o tratamento e o controle dos problemas de saude bucal dos
bebés, criangcas e adolescentes. (CROSP, 2020). Sdo ao todo 9113 especialistas em
odontopediatria em todo o Brasil. (CFO, 2021).

1.2 Odontopediatria e TEA

A averséo ao tratamento odontolégico foi pesquisada por Mansoor e colaboradores
(2018), que identificaram que as criangas com TEA apresentaram mais queixas com
relacéo ao tratamento odontoldgico em comparagdo com o grupo controle de criangas sem
TEA. Os itens mais citados foram a averséo a broca do dentista, a luz brilhante, ao som
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alto, a posicdo da cadeira e a sensacgédo de instrumentos na boca. Neste mesmo estudo
observaram que quando o cirurgido dentista era um especialista em odontopediatria a
aversao ao tratamento foi menor. (MANSOOR et al., 2018). Esta menor averséo pode ser
devido ao fato de que o odontopediatria utiliza vérias técnicas de manejo comportamental
que também podem ser empregadas nas criangas com TEA. (CURADO et al, 2014).

As principais técnicas de manejo de comportamento utilizadas na odontopediatria

- Dizer-mostrar-fazer: técnica que envolve explicagdo verbal, demonstracédo visual,
tatil e por fim a execugéo do procedimento propriamente dito. (GUEDES-PINTO, 2006);

- Distracao: técnica que tem como principal objetivo desviar a atencdo da crianga
para evitar um possivel desconforto, recursos como musicas, videos, historias infantis
entre outros podem ser utilizados. (GUEDES-PINTO, 2006).

- Controle de voz: o profissional altera o volume da voz de acordo com a necessidade,
direcionando o comportamento infantil, captando sua atencéo e evitando o comportamento
negativo. (CORREA, 2002).

- Reforgo positivo: técnica que visa recompensar o bom comportamento da crianga
através de elogios, gestos positivos, expressoes faciais entre outro, motivando a crianga a
continuar com o comportamento colaborador. (GUEDES-PINTO, 2006). E comum na préatica
odontopediatrica que a crianga receba algum reforcador como adesivos, brinquedos ou
baldes. (CORREA, 2002). O reforgo negativo (puni¢des ou qualquer tipo de ridicularizagdo
em fungédo do comportamento negativo frente a experiéncia odontologica), deve ser evitado.
(BRASIL,2019)

- Modelagem: técnica em que o odontopediatra demonstra o tratamento em uma
outra crianga, no irméao mais velho, nos pais ou em um manequim odontologico (bichos de
peltcia com arcadas dentarias). (CORREA, 2002).

Outra técnica utilizada pelos odontopediatras é a contencao fisica, que € indicada
para criangas imaturas, pacientes especiais ou para tratamento de urgéncias, garantindo
seguranga para o paciente e equipe odontologica. (CORREA, et al., 2002). Em casos de
urgéncia, esta abordagem odontolégica precisa ser cuidadosa para que e paciente com
TEA nao fique ainda mais arredio e distante, dificultando a comunicagéo e o entendimento,
sendo necessario o uso estabilizadores especificos para a realizagéo da contengéo fisica/
estabilizagdo protetora. (BRASIL,2019).

A contencdo fisica/estabilizacdo protetora pode causar danos fisicos e
psicolégicos se nao forem observados os critérios de indicagcdo. (NELSON et al., 2017).
As contraindicagdes s&o: pacientes cooperativos ndo sedados; paciente ndo colaborador
que ndo pode ser imobilizado com seguranca devido a condicbes médicas, fisicas ou
psicoldgicas; paciente com histérico de traumas fisicos e/ou psicoldgicos incluindo abuso
sexual; paciente sem necessidade de atendimento de urgéncia que apresente muitas
necessidades odontoldgicas ou necessite de multiplas reabilitagbes dentais (AAPD, 2021).
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A contencéo fisica/estabilizacdo protetora geralmente € o Gltimo recurso utilizado na rotina
de atendimento odontopediatrico no Brasil.

Séao poucos os odontopediatras que utilizam as chamadas técnicas farmacolégicas
para o controle do comportamento. As técnicas farmacolégicas mais utilizadas na
odontopediatria sdo a sedagao pré-operatéria, que causam sonoléncia e efeito amnésico,
e 0 uso de sedacdo com Oéxido nitroso/oxigénio. (WANG et al., 2012). O 6xido nitroso
€ muito empregado no atendimento de criancas com TEA, mas para isso € necessario
a colaboragdo do paciente em aceitar o uso da méascara e respirar apenas pelo nariz.
(WANG et al., 2012). Em criangas muito pequenas, ou que choram durante o atendimento
odontolégico, a técnica de sedagdo com 6xido nitroso ndo se mostra eficaz. (CORREA,
2002).

A sedacdo por gas de O6xido nitroso na maioria das vezes proporciona uma sensacao
de relaxamento, que reduz o medo e aumenta o limiar de toleréncia a dor, permitindo um
atendimento odontolégico mais confortavel e rapido devido a colaboragdo do paciente.
O paciente nao fica desacordado, ndo perde a capacidade de respirar ou responder a
comandos dados durante o atendimento odontoldgico, porém pode se sentir muito relaxado
e dormir. Em procedimentos que seja necessaria a anestesia local, esta sera aplicada,
pois a sedagé@o por 6xido nitroso ndo substitui a anestesia. Algumas criancas podem ter
dificuldade em aceitar o uso da mascara ou achar a sensagéo proporcionada pela sedagéo
desagradavel. A sedacao por 6xido nitroso nao esta indicada em criangas com dificuldades
em respirar pelo nariz ou para criangas muito pequenas que choram durante o atendimento
odontolégico. (CORREA, 2002).

1.3 Técnicas de atendimento odontoldgico para criancas com TEA

Estudos apontam que criangas com TEA apresentam maior nivel de estresse,
mesmo em procedimentos odontologicos simples como profilaxia dental. (STEAN, 2014).
Com a finalidade de minimizar a ansiedade odontolégica muitas técnicas de abordagem
vém sendo estudadas.

Na técnica do Ambiente adaptado sensorialmente (SADE) a intensidade da luz da sala
de atendimento é reduzida ou eliminada, o profissional trabalha apenas com o foco de luz de
uma lanterna ou refletor, hologramas com temas bolhas ou fundo do mar séo projetadas no
teto da sala de atendimento, enquanto musicas suaves ou ruidos brandos tocam ao fundo,
a crianca é envolvida em uma espécie de cobertor pesado, feito com o préprio avental de
protecdo radiolégica, promovendo a sensagdo de tato profundo, que € bem aceito pelo
individuo com TEA, e promove sensacao de conforto e seguranca. (SHAPIRO, 2009). Essa
técnica vem sendo replicada em diversos estudos, sempre comparando o atendimento
odontolégico realizado em um ambiente adaptado sensorialmente com o atendimento em
consultério sem adaptacdes. Em todas as pesquisas foram constatadas que a crianca se
sentiu mais relaxada com o uso da técnica. (ARMAK, 2015); (ELMORE, 2016); (KIM, 2019).
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A técnica de dessensibilizagéo foi adaptada ao atendimento de criangas com TEA e
recebeu o nome de D-Termined Program. (TESINI, 2007). Esse programa era constituido
em um kit composto por DVD e livro com historia social onde o consultério odontologico,
seus equipamentos, instrumentos equipe de profissionais sdo apresentados a crianca.
Os pais respondem um questionario pré-atendimento com questdes especificas sobre o
transtorno. As visitas odontoldgicas iniciais ocorriam por sessdes de dessensibilizagéo.
Existia uma sequéncia de tarefas a serem concluidas desde entrar na sala de atendimento
até aceitar algum tipo de tratamento simples. As sessdes tinham duracdo minima de 15
minutos e eram necessarias de 1 a 6 sessdes com o intuito de que a crian¢a permita fazer
o tratamento sem a necessidade de sedacédo ou anestesia geral.

O D-Termined Program foi aplicado em diversas pesquisas, MCKINNEY e
colaboradores (2014), realizaram um estudo com 130 individuos diagnosticados com TEA,
com idades entre 4 e 18 anos. Foi avaliado o nimero de consultas de dessensibilizagdo
necessarias para que o individuo fosse capaz de aceitar um exame odontol6gico minimo:
se sentar na cadeira, abrir a boca, aceitar o espelho clinico e permitir o exame. Os
resultados apontaram que 77,4% dos individuos com TEA precisaram de 1 a 2 consultas
de dessensibilizacdo para conseguir fazer o exame minimo e apenas 12,5% nao aceitaram
0 exame.

O D-Termined Program foi comparado com as técnicas de manejo comportamentais
utilizadas pelos odontopediatras. Participaram da pesquisa 44 individuos, entre 5 e 18
anos, com varios niveis de gravidade do TEA. Os resultados apontaram que embora o
namero de visitas ao dentista fosse maior no grupo abordado pelo D-Termined Program,
somente 12% dos pacientes necessitaram de sedacdo ou anestesia geral, um namero
significativamente menor comparado aos 45% do grupo abordado pelas técnicas de manejo
de comportamento usuais da odontopediatria. (ALHUMAID et al., 2016).

Devido as dificuldades para estabelecer rotinas, as criangcas com TEA podem
necessitar de diversas visitas odontologicas para se acostumarem gradativamente ao
ambiente do consultério. (BRASIL, 2019). O aprendizado tem que ser agradavel e a
repeticdo das acbes é o ponto mais importante neste tipo de abordagem, assim como o
registro de todas as tentativas e seus resultados, facilitando a programacgéo das préximas
sessoOes. (BRASIL, 2019).

O atraso na fala é bastante comum em criangas com TEA, algumas podem nao
desenvolver essa habilidade e s&o classificados com n&o verbais. Para pacientes nao
verbais ou que ainda apresentam dificuldades pragmaticas para se comunicar pode ser
considerado o uso de sistema de comunicagéo por troca de figuras (PECS). A crianca
previamente treinada para usar o PECS, podera se comunicar usando cartées com figuras
(imagens simbolicas) que indicam alguma necessidade ou pensamento. O receptor ndo
precisa de nenhum treinamento para iniciar a comunicacgéao.

O sistema de comunicagédo por troca de figuras (PECS) pode ser usado pelo
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cirurgido dentista, podendo ser elaborado cartées com figuras que representem o passo a
passo para o atendimento odontolégico e simbolos que indiquem a necessidade de cuspir,
pedido para parar o atendimento, etc. (AAPD, 2021).

A antecipacdo também é uma técnica bastante utilizada para a preparacéo da
crianga com TEA para sua primeira visita ao dentista. Contar historias (historias sociais),
assistir videos onde o consultério e o cirurgido dentista sdo apresentados para a crianca
podem auxiliar na reducéo da ansiedade da crianca. Os pais devem ser sempre orientados
sobre a forma de conduzir a antecipag¢é@o para que néo relatem situacdes e experiéncias
desagradaveis vivenciadas em consultas odontologicas. (KARIMI, 2018).

1.4 Pacientes nao colaboradores

Em algumas situacdes o atendimento odontoldgico ndo podera ser realizado através
das técnicas de manejo, devido a incapacidade de colaboragédo da crianga por questbes
cognitivas, sensoriais ou comportamentais.

Os responsaveis devem ser informados da dificuldade do atendimento e os
riscos que a falta de colaboragao implicara no atendimento. Op¢des como adiamento do
tratamento, atendimento com uso de sedacdo medicamentosa ou anestesia geral devem
ser apresentados aos responsaveis.

Adiamento do tratamento: em alguns casos onde ndo ha urgéncias odontologicas,
o atendimento podera ser adiado, sempre orientado os responsaveis sobre a necessidade
de acompanhamento. Essas informacdes deveram ser documentadas com a coleta de
assinaturas dos responsaveis, dando ciéncia sobre as informacgdes prestadas sobre os
riscos e beneficios de se adiar o atendimento odontolégico.

Sedagé@o medicamentosa: o tratamento odontoldgico podera ser realizado com o
uso de sedacgdo. Durante a sedagdo medicamentosa a crianga pode dormir ou ndo. O
procedimento de sedagé@o pode ser realizado em consultério odontolégico por cirurgido
dentista com experiéncia no uso da técnica ou em ambiente hospitalar sob a responsabilidade
de um médico anestesista.

Anestesia Geral: o tratamento odontolégico realizado em nivel hospitalar sob
anestesia geral € indicado quando o quadro clinico e/ou comportamental da crian¢a nao for
favoravel. Também estéa indicado nos casos em que ha muitas necessidades odontolégicas
e cirurgias orais. A vantagem desse tipo de atendimento € que todo o tratamento pode
ser concluido em apenas 1 sessdo. Com o tratamento odontolégico concluido, e sem
dor, a crianga pode iniciar consultas preventivas de rotina no ambiente de consultério
odontolégico, prevenindo dessa forma que novas intervencbes sob anestesia geral sejam
necessarias no futuro.

21 CONSIDERAGOES FINAIS

O atendimento odontolégico de criangas com TEA exige que o profissional conhega
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as caracteristicas de cada individuo e ndo se basei em esterettipos associados ao autismo.
Nem sempre o atendimento odontolégico de criangas com TEA é desafiador, muitas vezes
observamos comportamentos colaboradores, principalmente em consultas preventivas,
desta forma devemos orientar as familias a iniciarem as visitas odontoldgicas dos seus
filhos o quanto antes, prevenindo que tratamentos odontoldégicos mais invasivos sejam
necessarios.

Infelizmente em situagdes onde ha dor de dente e muitas necessidades
odontolégicas, 0 manejo desses paciente se torna muito dificil. Ndo se sabe ao certo se
0 uso de contencao fisica/estabilizacdo protetora poderia ou nédo trazer algum prejuizo
psicolégico para a crianca, mas felizmente o uso da sedagcdo em odontologia vem se
difundindo cada vez mais no Brasil e torcemos para que cada vez mais criangcas possam
ser beneficiadas com o uso dessa técnica.
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RESUMO: Existem diversos tipos de disfuncoes
faciais que acabam por deixar sequelas que
comprometem a visdo estética do paciente, de
modo a afetar a autoestima do mesmo, e, em
casos mais graves, acometendo-o a doencas
psicolégicas, como a depresséo. O crescente uso
da toxina botulinica se da devido a sua eficacia e
rapidez em melhorar a aparéncia dos pacientes,
e, através de um procedimento simples, trazendo
de volta autoestima e autoconfianga de cada
um na sua prépria aparéncia. A pesquisa desse
trabalho foi dada com abordagem qualitativa com
fulcro nos artigos e livros acerca da hipertrofia
massetérica e temporal com a utilizagdo da
toxina botulinica. Contou ainda com um estudo
exploratério bibliografico, pesquisando para
realizar a revisao da literatura artigos publicados
nos Ultimos cinco anos encontrados no Scielo
e Scholar (Google) e literatura dos Gltimos dez
anos. O Conselho Federal de Odontologia (CFO),
publicou a resolu¢do 1981/2018 que delimita o
nome especializacdo de Harmonizac¢do Orofacial
que regulamenta entre outros o uso da toxina
botulinica para fins estéticos e terapéuticos pelo
cirurgido-dentista. E de suma importancia que
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LITERATURA

os profissionais da odontologia saibam desse
novo modelo de tratamento para as hipertrofias
musculares, pois além de ser um método ndo
cirargico, € um método quase que indolor, mas
vale salientar a populagdo que é um método
reversivel, que precisa estar aplicando e fazendo
manutengdes de periodo em periodo.
PALAVRAS-CHAVE: Toxina botulinica;
Hipertrofias Faciais; MUsculo Masseter; Musculo
Temporal.

TREATMENT OF FACIAL MASSETERIC
AND TEMPORAL HYPERTROPHIES
WITH BOTULINUM TOXIN TYPE A: A

LITERATURE REVIEW

ABSTRACT: There are several types of facial
dysfunctions that end up leaving sequels that
compromise the patient's aesthetic vision, in
order to affect the patient's self-esteem, and, in
more severe cases, affecting him to psychological
diseases, such as depression. The growing use
of botulinum toxin is due to its effectiveness and
speed in improving the appearance of patients,
and, through a simple procedure, bringing back
each person's self-esteem and self-confidence in
their ownappearance. The research for this work
was carried out with a qualitative approach with a
focus on articles and books about masseteric and
temporal hypertrophy with the use of botulinum
toxin.It also had an exploratory bibliographic
study, researching to carry out the literature review
articles published in the last five years found
in Scielo and Scholar (Google) and literature
from the last ten years.The Federal Council of
Dentistry (CFO), published resolution 1981/2018
that delimits the specialization name of Orofacial
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Harmonization, which regulates, among others, the use of botulinum toxin for aesthetic and
therapeutic purposes by the dentist.It is extremely important that dental professionals know
about this new treatment model for muscle hypertrophies, because in addition to being a
non-surgical method, it is almost painless, but it is worth mentioning the population that it is a
reversible method, which needs to be applying and doing maintenance from period to period.
KEYWORDS: Botulinum toxin; Facial Hypertrophies; Masseter muscle; Temporal Muscl

11 INTRODUGCAO

Existem diversos tipos de disfun¢des faciais que acabam por deixar sequelas que
comprometem a visdo estética do paciente, de modo a afetar a autoestima do mesmo,
e, em casos mais graves, acometendo-o a doengas psicolégicas, como a depresséo. O
crescente uso da toxina botulinica se da devido a sua eficacia em melhorar a aparéncia
dos pacientes, e, através de um procedimento simples, trazendo de volta autoestima e
autoconfianga de cada um na sua propria aparéncia.

Seguindo a linha de conhecimento de (Davantel et al., 2016) a toxina botulinica
€ conhecida pela sua utilizagdo como um agente terapéutico no tratamento de doencas
humanas desde o final dos anos 60, quando pela primeira vez a Toxina Botulinica do Tipo
A (TB-A) foi considerada ndo como um agente de doengas e males humanos, responsavel
pelo botulismo, mas como um poderoso agente terapéutico no tratamento de algumas
desordens neurologicas.

A Toxina Botulinica vem sendo utilizada para fins estéticos ha pouco tempo, em 1977
0 seu uso para fins terapéuticos foi consolidado, mas apenas em 1989 a Food And Drug
Administration (FDA) aprovou o uso para tratamento do estrabismo, blefaroesparmos e
espasmos hemifaciais, sendo do TB-A a mais potente e a mais toxica conhecida atualmente
com dose letal para humanos.

Apesar da TB-A ser amplamente conhecida por sua utilizagéo estética em inje¢des
intramusculares para a reducédo de rugas faciais, a algum tempo sua principal aplicagdo
vem sendo também bastante voltada ao seu uso terapéutico. “A utilizagdo da mesma em
procedimentos cosméticos foi aprovada pela ANVISA no Brasil no ano 2000 e nos EUA,
pela FDA, no ano de 2002” (Marciano, 2014, p. 65).

Seja com fins terapéuticos ou estéticos, o aumento do uso da TB-A nos casos
clinicos nos ultimos anos é extremamente perceptivel, apesar do receio comum que todo
paciente sente ao ser submetido a determinado tratamento, seja ele estético ou ndo, porém
0s riscos ao tratarmos com esse produto. é consideravelmente baixo, considerando que
ndo se trata de uma intervencao cirurgica, e ainda que, antes de qualquer procedimento
€ necessario a realizagdo da anamnese do paciente, para saber se 0 mesmo é alérgico,
ja que como exemplo, os alérgicos a albumina, ndo devem ser submetidos ao processo
devido ao fato da toxina conter albumina em sua composigéo.

Dentre todas as recomendagdes, vale-se destacar que se o paciente optar por ficar
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fazendo o uso da toxina sem esperar o tempo necessario para seu efeito acabar que € em
torno de trés meses, ele pode criar anticorpos contra a toxina botulinica que é o chamado
de efeito vacina.

A marca Allergan fala que a toxina botulinica principio ativo do BOTOX® (nome qual
a empresa é a dona) € uma substancia que contém propriedades relaxantes muscular.
A acdo da TB se inicia entre 3 a 5 dias ap6s a aplicagéo. Lembrando que o resultado do
tratamento com toxina botulinica néo é permanente, o efeito terapéutico varia de paciente
para paciente, sendo em média de 4 a 6 meses. Gradualmente, os musculos voltam a se
contrair, de modo que a reaplicacéo da toxina botulinica é indicada.

Quando tratamos sobre as hipertrofias musculares, estamos falando sobre
alteragdes incomuns na face que na maioria das vezes, pode ou ndo acometer a funcgéo,
mas que geralmente, acomete a estética, causando desse modo um desconforto para o
paciente e causando a baixa autoestima.

Como afirma (Juanior, 2009), a hipertrofia muscular que acontece no masseter
ou no temporal pode ser unilateral ou bilateral, podendo ser congénita ou adquirida e
ocasionalmente, pode envolver o musculo pterigoideo medial muitas vezes a forma
adquirida é a mais frequente e possui uma maior incidéncia na 2% e 3% década de vida.

As hipertrofias podem ser unilaterais ou bilaterais, elas tém uma facil delimitacédo
e geralmente sdo assintomaticas, na maioria dos casos os paciente podem sentir muita
sensibilidade na palpag¢édo do musculo acometido e normalmente tem incapacidade funcional
devido a possivel dor, a queixa de desarmonia oclusa pode estar presente, embora que na
maioria das vezes as queixas dos pacientes sdo geralmente estéticas pelo fato do musculo
modificar seu tamanho e ficar maior, como se o paciente estivesse com ele inchado.

Sendo assim a hipertrofia de musculo masseter (HMM) € uma condig&o relativamente
incomum, sua etiologia na maioria dos casos € desconhecida, mas a maioria dos casos
tem como indicacdo de ter o habito de apertamento, podendo ser apresentado como
uma condigdo com ou sem dor e aumento bilateral ou unilateral na regido de angulo da
mandibula (Davantel et al., 2016).

O trabalho tem como objetivo, analisar através da reviséo de literatura a viabilidade
da toxina botulinica usada para tratamentos das hipertrofias musculares, sendo um método
nao cirlrgico.

21 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Toxina Botulinica e seu historico

De acordo com (Sposito, 2009) comegou-se a falar sobre a toxina botulinica com
a primeira publicacdo sobre o tema botulismo no ano de 1817, na mesma época em que
ocorreu o0 envenenamento e varias mortes na Europa causadas pela toxina, fazendo com

que se fosse acreditado por anos que a toxina era uma ameaca letal.
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Justino Kerner (1786-1862) foi o responsavel por um estudo que teve como seu
resultado a deducgéo de que o envenenamento causado na época ocorreu gragas a ingestao
de salsichas que estavam contaminadas pela bactéria conhecida como Clostridium, em seu
estudo, ele fez a relagdo dessa bactéria com determinado acido gorduroso que existia na
salsicha, assim, determinou-se como resultado o efeito toxico do botulismo. Nesse periodo,
ja se comecava a falar sobre a teoria de tratamentos para transtornos de hiperatividade
muscular, (Marciano, 2014)

A teoria de Justino Kerner s6 veio a se tornar realidade na década de 60 quando
Alan Scott nos Estados Unidos, fez pela primeira vez, o uso da toxina botulinica para o uso
terapéutico, houve o inicio de uma investigacdo com o objetivo de descobrir substancias
injetaveis para ajudar no combate ao estrabismo e onde efetivamente ocorreu com sucesso,
(Marciano, 2014)

No ano de 1870, Muller, outro médico aleméo, cunhou o nome botulismo. De acordo
com Majid (apud Miroski, 2013, p.25) “a forma latina € botulus, que significa salsicha”.

Existem oito tipos de toxinas botulinicas, da qual sete delas tipos sdo neurotoxinas,
porém a que é utilizada para fins terapéuticos e estéticos € a do tipo A. A utilizacédo
terapéutica para a toxina botulinica do tipo A foi primeiro estudada em primatas, e, no
inicio dos anos 80 a percepcédo da toxina botulinica mudou completamente quando o seu
potencial terapéutico se tornou aparente, (Colhado, 2009)

Sao diversos 0s micro-organismos produtores das neurotoxinas botulinicas.
Inicialmente eles foram designados como Clostridium botulinum e responsabilizados pela
sintese de sete sorotipos de toxina nomeados de A-G, sendo posteriormente identificados
como sete cepas de C.botulinum A, B, C,D, E, F, e G.7.

Cardoso et al. (2003), menciona que a toxina botulinica é produzida pela bactéria
Clostridium botulinum. Entende-se que existem 7 (sete) formas diversas de neurotoxina,
séo elas: o tipo A a G, com o tipo A (BTX-A), sendo os mais comumente utilizados por
razOes terapéuticas.

De acordo com Lang (2004), o sorotipo mais estudado para efeito terapéutico € o
TB-A, porém os efeitos sobre os demais sorotipos também estdo sendo estudados.

Alan Scott foi o responsavel por conduzir os primeiros testes com a toxina botulinica
dotipo A, em seres humanos, esse estudo foi no ano de 1978, e foi utilizado para estrabismo.
Nos anos seguintes esses estudos se estenderam para as distonias segmentares, tremores
e outros movimentos anormais, (Pedrom, 2016).

Aguilar (apud Orlando, 2009, p. 02) diz que o uso da TB-A no tratamento da
espasticidade foi feito pela primeira vez em 1989, onde foi publicado o resultado de sua
aplicagcdo em musculos intensamente espasticos de seis pacientes adultos com hemiplegia
secundaria ao infarto cerebral. Os neurologistas perceberam a potencial utilidade da TB-A
em desordens neuroldgicas envolvendo excessiva contragdo ou tbnus muscular.

De acordo com (Sposito, 2009) as neurotoxinas botulinicas comegcaram a se

Gestao e politicas publicas em odontologia 2 Capitulo 15 m



desenvolver como medicamentos em 1981, para o tratamento do estrabismo, mas somente
em 1989 que depois de varios testes, exames laboratoriais e clinicos que foi aprovado o
uso da marca BOTOX® tanto para estrabismo como também para o blefaroespasmo e
espasmo hemifacial.

Em 2000 a FDA aprova o uso para distonia e para linhas faciais hipercinéticas.

De acordo com (Majid, 2009) somente depois da metade da década de 90 que a
TB-A foi utilizada para tratamento das famosas rugas periorbitais que sdo as linhas laterais
presentes ao redor dos olhos, utilizado também na banda do platisma, para injecdo no
musculo masseter € no tratamento de desordens temporomandibulares (DTM).

Mais tarde depois de muito estudo foi visto que a TB-A pode ser usada para muitas
outras coisas em diferentes situagdes clinicas envolvendo a cirurgia oral e a maxilofacial.

Segundo (Sposito, 2009) o uso da TB-A tem o seu uso bastante ampliado de
acordo com a agdo farmacolégica estabelecida e dos mecanismos de agédo propostos,
onde estdo incluidas as desordens de movimento manifestadas por atividades anormais,
excessiva ou inapropriada contragdo muscular, mas também esta ligada a véarias desordens
oftalmoldgicas, gastrointestinais, urolégicas, ortopédicas, secretorias, dolorosas,
dermatologicas e cosméticas.

2.2 Toxina Botulica do tipo A

Apesar de a toxina botulinica ser amplamente conhecida por sua utilizagéo estética
em injec¢des intramusculares para a reducao de rugas faciais, ha algum tempo sua principal
aplicacéo esta sendo voltada ao uso terapéutico. “A utilizagdo da mesma em procedimentos
cosmeéticos foi aprovada pela ANVISA no Brasil no ano 2000 e nos EUA, pela FDA, no ano
de 2002.” (Marciano, 2014, P.65).

Sao cadeias polipeptidicas simples com uma massa molecular de 150 kDa e com
elevado grau de homologia de sequéncia de aminoéacidos entre seus tipos. A cadeia
polipeptidica é constituida por uma cadeia pesada (H) e uma cadeia leve (L), de cerca de
100 e 50 kDa respectivamente, unidas por uma ligacéo dissulfeto (Pedron, 2016).

Os Estados Unidos foi o primeiro pais a produzir a toxina botulinica. Em 1992 o
Ministério da Saude liberou o uso no Brasil. Tanto no Brasil quando nos Estados Unidos é o
procedimento estético ndo cirirgico mais realizado, ganhando muito espaco pela variedade
de técnicas nao invasivas para o envelhecimento, surgindo assim a era dos injetaveis.

“Botox” (Allergan, Inc, USA) é o nome comercial da TB-A, primeiramente aprovada
para uso cosmético e terapéutico, sendo mais conhecida por seu termo comercial do
propriamente pelo seu verdadeiro nome (Marciano, 2014).

O pioneiro no estudo da TB como terapia foi Scott no ano de 1973, em primatas. No
fim da década de 1970 a toxina comegou a ser utilizada no tratamento para o estrabismo. A
partir dali seu uso terapéutico tém sido aplicadas em varios outras areas (Silva, 1997 apud
Alves, 2016).
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Segundo (Coalhado, 2009) a TB-A é efetiva no tratamento de estrabismo, efetiva no
tratamento sintomatico do blefaroesparmos e espasmos hemifaciais. Muitos estudos estao
sendo feitos para ver qual o mecanismo de agao e qual as qualidades e defeitos da Toxina
Botulinica do tipo B.

“A toxina botulinica do tipo A é um agente biolégico obtido laboratorialmente, sendo
uma substancia cristalina estavel, liofilizada, associada a albumina humana e utilizada,
apos diluicdo, em solucao fisiologica e medida em unidades bioldgicas (U) definidas pela
dose letal-50 (DL50)”. (Lianza, 2001, p. 23).

Desse modo, os primeiros efeitos da aplicacdo da TB-A podem ser observados entre
0 3° e 0 10° dia ap6s a aplicagdo, durando em torno de 2 a 6 meses. E necessario que
os frascos da neurotoxina sejam mantidos em baixas temperaturas e ap6s a diluicdo com
solugédo salina, a substancia deve ser utilizada no menor tempo possivel, podendo ser
eventualmente guardada em geladeira entre 2-8C.

2.3 Mecanismo de Acao

O mecanismo de acdo da TB-A se d& pela inibicdo da acetilcolina no terminal
nervoso periférico. A acetilcolina € uma molécula neurotransmissora que transmite os
impulsos nervosos entre as células do sistema nervoso, porém ela também esta associada
a transmissao de impulsos entre as jungbes das células nervosas e musculares, que fazem

a contragao muscular.

Quando a TB-A ¢é injetada em pequenas quantidades nos musculos hiperativos faz
com que haja uma diminuicdo da atividade muscular temporariamente. Para fazer com
que os musculos se contraiam, os nervos liberam acetilcolina, dessa forma, a toxina
botulinica age bloqueando a producéo ou a liberagdo de acetilcolina nas sinapses e
juncdes neuromusculares. Ela inibe a exocitose da acetilcolina dos nervos motores, sendo
assim evita que a vesicula onde a acetilcolina € armazenada se ligue a membrana onde o
neurotransmissor € liberado, por isso temos a paralisacédo do musculo envolvido, ele fica
enfraquecido por um periodo de 3 a 4 meses. Mas a toxina botulinica consegue sua agéo

em 100% em torno de 30 dias ap6s a aplicacéo, caindo gradativamente ao passar dos dias.

2.4 Liberacao do cirurgido-dentisa

Aresolugdo CFO-112/2011 em seu artigo 2° regulamenta a utilizagdo da TB para fins
terapéuticos em tratamentos odontologicos e, proibe para finalidades com exclusividade
estética o uso da toxina botulinica (Pedron, 2015).

No dia 27 de Marco de 2014, o Conselho Federal de Odontologia aprova a resolugao
CFO-145/2014; a qual vem a alterar a redagéo da resolugao CFO112/2011. Esta resolucéo
em seu artigo 2° regulamenta que somente sera permitido o uso da TB em procedimentos
odontolégicos terapéuticos e, no caso de procedimentos estéticos, a utilizacdo da TB esta
exclusivamente vedada (Pedron, 2015).
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Em setembro dia 02 de 2011, o Conselho Federal de Odontologia aprova da
Resolugéo A resolucdo CFO-146/2014 que altera a resolugdo CFO-112/2011, trazendo a
finalidade no seu artigo 2° o regulamenta que somente sera permitido o uso da TB em
procedimentos odontologicos terapéuticos e, no caso de procedimentos estéticos, a
utilizacdo da TB esta exclusivamente vedada (Pedron, 2015).

Na resolugéo CFO-198/2019 de 29 de janeiro de 2019, o Conselho Federal de
Odontologia mostra no seu artigo 3° que o cirurgido-dentista tem total competéncia para
fazer o uso e aplicagcdo da toxina botulinica, liberando para o uso de procedimentos
estéticos, estabelecendo as areas de Especialidade Harmonizagao Orofacial.

2.5 Disfuncdes mais frequentes

De acordo com Pereira et. al (apud Castro et. al., 2005; Cerqueira et. al.. 2007; Sano
et. Al, 1991, pag. 02). “A hipertrofia massetéria € caracterizada pelo aumento indolor e firme
no terco inferior da face na regido do angulo mandibular, que se torna mais endurecida e
visivel quando solicitada a contragdo da musculatura por fechamento bucal”.

A hipertrofia consiste no crescimento excessivo de um érgao ou parte dele, na face as
hipertrofias mais conhecidas sdo a do misculo masseter e do musculo temporal, podendo
ocorrer unilateralmente ou bilateralmente, também podem ser congénitas ou adquiridas e
normalmente sdo associadas a habitos parafuncionais, malocluséo, retrognatia mandibular
e desordens da articulagéo temporomandibular, causando um grande desconforto estético.

Normalmente as hipertrofias sdo assintomaticas, mas alguns possiveis desconfortos
podem aparecer, tais como dores miofaciais, trismo, dor, hipoplasia da area paranasal,
disfungbes da articulacdo temporomandibular. Devido aos habitos parafuncionais
(briquismo e bruxismo) o paciente pode apresentar desgastes dentais, que possivelmente
ird Ihe ocasionar dor na area, também podendo apresentar cefaleia. Vale salientar que
esses possiveis desconfortos & bem raro, (Pereira, 2006).

2.6 Hipertrofia do musculo masseter

O musculo masseter € um musculo com uma grande espessura, retangular e
totalmente recoberto pela fascia massatérica, se estendendo do arco zigomatico a face
lateral do ramo da mandibula, sendo composto por um feixe superficial e um feixe profundo;
cobrindo quase todo o ramo, exceto o processo condilar.

O feixe superficial é mais anterior, maior e tem a sua origem na parte inferior do
arco zigomatico e vai até a metade desse arco, ja o feixe profundo é mais posterior, menor
e tem a sua origem na parte inferior da face medial do arco zigoméatico e vai até o limite
da eminéncia articular, é interessante observar que a partir dessa disposigao, existe uma
inclinagéo da parte superficial e uma verticalizagéo da parte profunda, (Junior, 2009).

Ahipertrofia do misculo masseter nada mais € do que um desenvolvimento excessivo
do musculo, que pode ser unilateral ou bilateral, e que, geralmente € acompanhada por um
esporao 6sseo que se estende posteriormente ao angulo mandibular, na maioria dos casos
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esse desenvolvimento causa desconforto estético ao paciente ja que tal hipertrofia causa
um aspecto quadrangular ao rosto de quem a possui.

O paciente normalmente procura atendimento com queixa de aumento de volume
uni ou bilateral em regido de ramo mandibular. Raramente ha histéria de dor, e se presente
€ bem definida e localizada (Manganello et al. 2000).

2.7 Hipertrofia do musculo temporal

O mausculo temporal é um musculo da mastigagédo plano, possui 0 seu formato em
leque e esta localizado na parte lateral do crénio, gragas ao seu tamanho, ele pode ser
palpado sem dificuldades, especialmente ao abrir e fechar da boca de forma alternada.

O mausculo temporal tem a sua origem na fossa e fascia temporal, a sua insergéo
ocorre na apoésife coronbide da mandibula, ja a sua inervagdo ocorre nos nervos temporais
profundos, que sdo ramos dos nervos mandibulares. Esse musculo é responsavel pela
protruséo, retracado e elevagdo da mandibula.

A hipertrofia do musculo temporal também causa aumento na espessura muscular e
pode estar associada com outros sinais e/ou sintomas. Sao eles: trismo, dor, disfungdes da
articulagcdo temporomandibular, hipoplasia da area paranasal e aumento da angulagéo da
mandibula (Rocha et al., 2005; Silva; Mendel, 2006).

E indicada a biopsia quando a hipertrofia do musculo temporal for unilateral, ja que
desse modo, ocorrerd um aumento no tamanho das fibras musculares, podendo estar acima
de 300 microns, quando o tamanho normal seria de 100 microns. Ja quando a hipertrofia
do musculo temporal for bilateral, exames fisicos e o histérico clinico sdo o suficiente,
entretanto, exames complementares como a ressonancia magnética, ultrassonografia,
radiografias, etc, s@o interessantes para que seja confirmado o aumento na espessura
muscular e 6ssea. Desse modo, apés os exames e confirmagdo da hipertrofia, fica
estabelecido um plano para o tratamento que podera ser conservador ou cirurgico.

Além disso, os exames complementares sdo utilizados no diagnoéstico diferencial
com outras patologias, como mixoma muscular, adenoma, lipoma, hemangioma, sindrome
do couro cabeludo granulo matoso, couro cabeludo lipoedematoso (associado ou ndo com
alopécias), processos infecciosos, miosite ossificante, trismo, fibroma, leucemia, linfoma,
rabdomiossarcoma e distrofia muscular Xp21 (pseudohipertrofia do musculo temporal)
(Cerqueira et al., 2007; Rocha et al., 2005).

31 METODOLOGIA

Esta pesquisa trata-se de um estudo bibliografico com abordagem qualitativa.

Foi realizado uma pesquisa para a revisao de literatura, nela foram incluidos artigos
publicados nos ultimos cinco anos e literatura dos ultimos dez anos, também foi usado
livros publicados nos ultimos dez anos. Tais artigos foram encontrados nas seguintes bases
de dados: Scielo e Scholar (Google).
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Partindo da concepg¢éo de que método & um procedimento ou caminho para alcancgar
determinado fim que e que a finalidade da ciéncia é a busca do conhecimento, podemos
dizer que o método cientifico € um conjunto de procedimentos adotados com o propoésito
de atingir o conhecimento (PRODANOV e FREITAS, 2013, p.24).

Muitos foram os pensadores e filbsofos do passado que tentaram definir um
Unico método aplicavel a todas as ciéncias e a todos os ramos do conhecimento. Essas
tentativas culminaram no surgimento de diferentes correntes de pensamento, por vezes
conflitantes entre si. Na atualidade, ja admitimos a convivéncia, e até a combinacéo, de
métodos cientificos diferentes, dependendo do objeto de investigagcéo e do tipo de pesquisa
(PRODANOQV e FREITAS, 2013, p.25).

41 CONCLUSAO

E inegavel a crescente onda de pessoas de todas as idades e géneros na procura de
procedimentos estéticos para melhorar a autoestima consertando imperfeicdes, cicatrizes
ou sequelas deixadas por acidentes ou doencgas. O uso da toxina botulinica do tipo A é uma
realidade cada vez maior por ser um recurso terapéutico extremamente eficaz, seguro e
consistente no combate a diferentes doencas.

Existem evidéncias clinicas sobre a eficiéncia no uso da toxina botulinica do tipo
A, além de apresentar um alto impacto no tratamento de diversas doencgas ajudando a
alcancas objetivos diversos nos tratamentos, € uma forma alternativa de cuidado clinico
para aqueles que ndo tém condi¢cdes para pagar procedimentos cirurgicos, ou para lidar
com as problematicas do periodo pés-operatério.

A toxina nada mais é do que um medicamento injetavel que por certo periodo de
tempo cumpre a fungéo de inibir a contragédo de determinados musculos faciais que podem
estar relacionados a problemas estéticos ou funcionais, atuando sobre os nervos motores,
a fim de impedir a liberagdo de neurotransmissores que provocam essas contragdes.

A toxina botulinica do tipo A traz uma melhora significativa para a qualidade de vida
de seus pacientes, sendo um método quase indolor e que se feito corretamente em longo
prazo tende a acentuar cada vez mais seus resultados.

Por estudar durante anos regides especificas do rosto e ter um grande foco nessa
regido, os cirurgides dentistas tem alta capacidade para atuar e realizar procedimentos
faciais que ndo envolvam s6 a boca, o investimento no estudo dessa ciéncia é preciso e
continuo, tendo em vista que como tantas outras ciéncias, a ciéncia que envolve o BOTOX
e as toxinas é uma ciéncia em constate evolugcéo, sempre héa algo novo para se descobrir,
uma nova técnica para aprender e deixar o procedimento ainda mais seguro, eficaz e até
mesmo duradouro.

Apesar de muitos acreditarem que os pacientes optam pelo uso da toxina botulinica
tipo A como um procedimento estético, um sorriso torto as vezes &€ mais do que um sorriso
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torto, podendo o paciente ter habitos como o bruxismo (ranger os dentes) ou o briquismo
(apertamento dos dentes) que em longo prazo vem a trazer complicagbes dentarias,
musculares e até 6sseas. Por ser um método tdo completo, se torna ideal e a primeira
opcao de inumeros pacientes no tratamento do musculo masseter e temporal, melhorando
a qualidade da alimentacdo e como um brinde, deixando a aparéncia e musculatura do
rosto mais uniforme.

Sao inUmeras as doengas a que os pacientes sdao acometidos que podem ser
tratadas e curadas pela toxina botulinica do tipo A, e, mesmo quando o préprio paciente
acredita que esta se submetendo ao procedimento por estética, a sua qualidade de vida
sera elevada, ja que a sua autoestima sera elevada e ele passara a se sentir bem com a
sua aparéncia.
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