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EDITORIAL

A publicacao semestral da Revista APCD Regional de
Aracatuba tornou-se realidade. A partir de 2002 ela estara
disponivel para consulta na internet. Estamos trabalhando para
que novas informagdes e conhecimentos sejam agilizados.
A Redacao
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SAUDE BUCAL NA TERCEIRA IDADE : EGRESSOS DO
CURSO DE ODONTOLOGIA FRENTE AS MUDANCAS
NOS MODELOS DE ATUACAO PUBLICA E PRIVADA

Muaria Cristiva Rosieint ALVES-REZENDE*
Anderson Carlos Oliveira BISPO**

SINOFSE: O proposito deste trabalho foi tracar o perfil do académico de Odontologia frente
ds mudancas nos modelos de atuacio piiblica e privada no atendimento aos pacientes idosos. Foi
aplicado um questiondrio aos 80 egressos do ano de 2000 da Faculdade de Odon fologia de
Aragatuba, Unesp, contendo 9 questdes de miiltipla escolha, solicitando informagcdes sobre seus
conhecimentos e habilidades no manejo do paciente geridtrico. Os resultados obtidos mostraram
que: 2)81% dos académicos entrevistados sentiam-se adequadamente preparados para o
atendimento do paciente idoso no consulftdrio, porém 70, 7% néo se sentiam aptos ao atendimento
do paciente institucionalizado; b)80% dos egressos afirmaram que a capacidade funcional do
individuo ¢ fafor determinante de suas necessidades bucais enquanto 41,4% reconheceram a
influéneia das caracteristicas da idade nas respostas farmacolégicas; ¢) 4 0,3% dos alunos
receberam nogoes de Odontogeriatria em topicos isolados das disciplinas de graduacio; d) 8,9%
dos alunos creditaram altos custos ao tratamento do idoso em oposido a 99,5% que consideraram
o atendimento publico uma preocupacio crescente. Com base nestes dados foi possivel concluir
que os Cursos de Graduacao em Odontologia deveriam conter contetido programatico especifico
em Odonftogeriafria, na fentafiva de aumentar os conhecimentos e habilidades dos egressos além

de promover afifudes posifivas em relacdo ao frafamento geridtrico

Unifermos: odontogeriatria, académico de Odonfolagia, cuidados odonfoldgicos , promogio

da satide bucal

INTRODUCAO

A semelhanga do resto do mundo, o Brasil estd
envelhecendo. O decréscimo da fertilidade ¢ 0 aumento da
expectativa de vida, gracas aos avangos nas pesquisas
biomédicas e sua aplicacdo na pratica clinica, tem
provocado mudancas demogréficas com reflexos sociais e

" econdmicos. :

Os maiores de 60 anos, marco etario da terceira
idade nos paises em desenvolvimento, j4 somam 13,5
milhdes no Brasil, o que corresponde a 8,65% da
populacio. Outros 650 mil atingem esta marca a cada 12
meses. No ano de 2050 a populacdo brasileira terd 65
milhdes de idosos, cerca de 24% da populacdo prevista®.
Embora o crescimento da populacio geriatrica acene com
novas oportunidades de mercado para o odontdlogo, solicita
do profissional o conhecimento e a aplicacdo de condutas
terap€uticas que possam ser tteis no alivio do desconforto

€ das desordens bucais gerados pelo envelhecimento.

As principais caracteristicas decorrentes do
aumento percentual de idosos nos paises do Terceiro
Mundo sdo, de um lado, o fato de o envelhecimento dos
individuos estar se dando sem que tenha havido uma
real melhoria das condicdes de vida de uma grande
parcela dessas populacdes, e de outro lado, a rapidez com
que esse aumento estd ocorrendo. Na verdade, nos paises
menos desenvolvidos, o contingente de pessoas prestes a
envelhecer, dadas as reducdes nas taxas de mortalidade,
¢ proporcionalmente bastante expressivo quando
comparado com o contingente disponivel no inicio do
século passado nos paises desenvolvidos. Com a baixa
real da fecundidade, a tendéncia é haver transformacoes
drasticas na estrutura etdria desses paises, em tempo
relativamente curto, sem que as conquistas sociais tenham
se processado devidamente para a maioria da
populagio’®,

* Professora Assistente Doutora da Disciplina de Materiais Dentarios da Faculdade de Odoﬁfolégia de Aracatuba, Unesp
** Cirurgiao-Dentista pela Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp. Estagiario da Disciplina de Materiais Dentarios da

Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp.
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Desde a década de 50, a maioria dos idosos vive
em paises do Terceiro Mundo, fato ainda nao apreciado
por muitos que continuam associando velhice com paises
mais desenvolvidos da Furopa ou da América do Norte.
Na verdade, ja em 1960, mais da metade das pessoas com
65 anos vivia nos paises em desenvolvimento. Estatisticas
demograficas demonstram que de 1980 até o final do
século ocorreu cerca de trés quartos do aumento da
populagio idosa, fazendo com que este tenha sido o grupo
etario de maior crescimento nos paises menos
desenvolvidos. Na América Latina, entre 1980 e 2000
ocorreu um aumento de 120% da populacdo total,
enquanto que o aumento da populacao acima de 60 anos
foi de 236%, ou seja, duas vezes maior que o percentual
de aumento da populacdo como um todo '¢.

Para as proximas décadas os dados deverdo ser
ainda mais expressivos. Entre os 11 paises com estimativa
de maiores populacoes de idosos daqui a 25 anos, 8
situam-se na categoria de paises em desenvolvimento de
acordo com os critérios atuais. Em termos praticos, trata-
se de um aumento sem precedentes. Por exemplo, estima-
se que no Brasil, o aumento da populacio idosa sera da
ordem de 15 vezes entre 1950 e 2025, enquanto que o
da populacao como um todo serd de nao mais que cinco
vezes no mesmo periodo. Tal aumento colocara o Brasil,
no ano de 2025, como a sexta populacao de idosos do
mundo em termos absolutos %,

As necessidades de saude bucal do idoso variam
amplamente nas diferentes partes do mundo. Nos paises
industrializados, de uma forma geral os pacientes idosos
tém seus dentes restaurados. Em paises com deficiéncias
no tratamento odontolégico, os idosos tendem 4
apresentar dentes remanescentes ndo-funcionais, na
maioria acometidos de doenca periodontal e cdries,
causando dor e desconforto. Neoplasias de maxila e
mandibula ndo-diagnosticadas podem completar o
quadro destes pacientes, causando severa morbidade e
perda da vida'l.

PEREZ et al.’® (1992) alertam os profissionais e
servicos de saude a estarem preparados para o
atendimento aos idosos, diferenciando adequadamente
os fatores proprios do envelhecimento normal daqueles
que provém do meio ambiente. Muitos estudos, no
entanto, demonstram relutancia dos Cirurgides-Dentistas
frente ao tratamento de individuos da terceira idade. As
razdes incluem atitudes negativas geradas pelo
preconceito cultural, baixo retorno econdmico ao tempo
adicional dispendido neste tipo de procedimento,
desconhecimento, desinformacao ou falta de experiéncia®.

Diante deste contexto, parece razodvel supor que
0s Cursos de Graduacao em Odontologia devam conter
contetido programatico especifico em Odontogeriatria,
na tentativa nao sé de aumentar os conhecimentos e
habilidades dos seus egressos, como também promover
atitudes positivas em relagéo ao tratamento dos individuos
da terceira idade.

O propdsito deste trabalho foi tracar o perfil do
académico do ultimo ano de um Curso de Graduacio
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em Odontologia frente as mudancas nos modelos de
atuacdo publica e privada no atendimento aos pacientes
idosos.

MATERIAL E METODO

Foi aplicado um questiondrio a 80 académicos
do ultimo ano do Curso de Graduagdo em Odontologia
da Faculdade de Odontologia do Campus de Aracatuba,
Unesp, no ano de 2000. O questiondrio, contendo 9
questoes de multipla escolha, solicitou do académico
informacdes sobre seus conhecimentos e habilidades no
manejo do paciente geridtrico. Os resultados obtidos
foram submetidos a tratamento estatistico descritivo.

RESULTADOS

Os resultados obtidos estdo expressos na Figura L.
Na questdao n°1, os dados obtidos mostram que a quase
totalidade dos académicos entrevistados (80,7%)
consideram-se adequadamente formados (aptos) a
atender um paciente idoso. Cerca de um quinto dos
graduandos (19,3%) ndo se mostra preparado para este
tipo de atendimento.

Quando solicitados a classificar o paciente
geriatrico segundo um marco etirio (questio n°2), 47%
dos alunos de graduacdo interrogados classificaram-no
acima de 60-65 anos. No entanto, para 24% e¢ 14%
respectivamente, dos académicos entrevistados, o paciente
geriatrico ¢ aquele acima de 80 anos ou com 70 anos ou
mais . Para 14,5% porém, a terceira idade se inicia aos
55 anos .

As necessidades bucais do paciente idoso (questdo
n°3) sofrem variacdo de acordo com sua capacidade
funcional e estado sistémico para 80% dos alunos
questionados. 10,5% informaram acreditar que as
necessidades bucais do paciente geridtrico sdo
semelhantes as do paciente adulto, enquanto 9%
creditaram a flutuacao do numero de anos entre idosos o
surgimento das variacdes das necessidades bucais . Apenas
0,5% responderam nao saber informar .

A maioria dos entrevistados (96,4%) considerou
fundamental para o atendimento a terceira idade (questao
n°4) conhecimentos e habilidades em periodontia,
dentistica e reabilitacdo bucal aplicados a clinica de
odontogeriatria. Uma pequena parcela (3,6%) dos
odontolandos relatou desconhecer qual a necessidade
para este tipo de atividade clinica.

Dos alunos interrogados, 99,5% consideraram o
atendimento publico do paciente idoso (questdo n°5) uma
preocupacao crescente diante do aumento da populacio
geriatrica no Brasil. Somente 0,5% destes futuros
profissionais relataram ignorar os limites de influéncia
da odontogeriatria no campo da saude coletiva.

Perto de um terco (29,3%) dos académicos
entrevistados informaram sentir-se adequadamente
formado para o atendimento de paciente idoso
institucionalizado ou domiciliar (questdo n°6), contra
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70,7% que se mostraram nao preparados para a melhoria
efetiva das condicdes de satide bucal destes pacientes .

Quando questionados sobre a origem dos seus
conhecimentos em geriatria (questido n°7), 40,3% dos
graduandos informaram té-los recebido por meio de
topicos isolados de algumas disciplinas de graduacio,
enquanto 21% e 3,7%, respectivamente, em leitura de
periddicos e/ou livros e em cursos de educacdo
continuada. Infelizmente, mais de um terco dos
académicos (35%) relatou nao dispor de informacdes
tedricas e/ou praticas sobre o assunto.

As alteracoes farmacocinéticas e
farmacodinamicas dos pacientes idosos (questio n°g)
foram alvos de preocupacdo para 41,4 % dos futuros
cirurgides-dentistas interrogados . No entanto, perto de
um quarto deles (24,5%) acreditaram que a
administracdo de drogas nestes pacientes ndo implica em
cuidados especiais, enquanto 34,1% relataram
desconhecer o assunto.

Para metade dos odontolandos entrevistados
(57,8%) o cust d
(questao n°9) ite a0 dos demais pacientes.
Apenas 8,9% estdo cientes que o tratamento do paciente
idoso, gracas ao maior tempo dispendido, tem um custo
maior. Perto de um ter¢o dos alunos (33,3%) acreditaram
que os custos do tratamento sejam menores que os dos
demais pacientes .

DISCUSSAQ

As necessidades de tratamento odontolégico na
terceira idade sofreram modificacoes substanciais nos
ultimos 25 anos, alterando nao sé6 o padrio de desordens
bucais desses pacientes, como também o protocolo de
atendimento clinico®. A perda dos dentes diminuiu e um
numero maior de dentes sdo retidos no envelhecimento,
aumentando os riscos de doenca periodontal e cérie’®
Com isso, para muitos individuos, a idade na qual eles se
tornarao desdentados estd sendo retardada para uma fase
de suas vidas em que a adaptagdo a nova experiéncia do
uso de protese pode estar dificultada*. Alteracdes no
sistema estomatogndtico (que também envelhece), no
paciente gerigirico®associadas a manifestacdes bucais de
complicacdes no estado geral, podem também inviabilizar
0 uso de aparelhos protéticos.

As mudancas fisicas, mentais, sociais e
comporiamentais que acompanham o envelhecimento
estao frequentemente combinadas com os efeitos
debilitantes de enfermidades agudas ou crénicas. Como
consequéncia, muitos pacientes necessitam de cuidados
odontologicos adicionais em razio da excessiva
diminuicao do fluxo salivar, extensas cdries cervicais ou
radiculares, desordens bucais de origem sistémica e efeitos

Os resultados obtidos no presente trabalho
determinam um quadro nao muito diferente daquele
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observado em outros paises, denunciando a orientacio
de uma postura profissional inadequada e pouco dirigida
para as exigéncias clinicas atuais do paciente idoso 2%,

Desta forma, cerca de um quinto (19,3%) dos
académicos abordados na presente investigacio
informaram nao se sentirem aptos ao atendimento clinico
e promoc¢ao da saude bucal do paciente idoso. Esta
situagdo mostrou-se ainda mais grave se o paciente é
institucionalizado ou domiciliar. Uma parcela expressiva
(70,7%) destes futuros profissionais mostrou-se pouco
preparada para a melhoria efetiva das condicdes de satide
bucal destes pacientes.

Ja em 1992 MAC ENTEEE et al.® aplicando
questiondrio de multipla escolha a profissionais
canadenses, observaram que 19% deles ndo se mostravam
adequadamente formados para o atendimento ao idoso,
e, 0 que € pior, nao se interessavam pelo atendimento
dessa populacdo, especialmente a institucionalizada.
VINCENT et al. ' (1992) afirmam que as deficiéncias no
freinamento em odontogeriatria nao sdo prerrogativas
apenas dos paises em desenvolvimento, surgindo até
mesmo naqueles desenvolvidos, como os Estados Unidos
¢ Canada. Para estes autores, como o aluno nao recebe
um treinamento suficiente no curso de graduacio, acaba
desestimulado, em sua vida profissional, ao provimento
da saude bucal do idoso.

DOLAN? (1993) ressalta a importancia da
prética de atividades educacionais, firmando-se na
condicao de especialidade profissional essencial para o
saneamento dos danos bucais na terceira idade.

MATEAR' (1998) afirma que o desenvolvimento
de iniciativas regulares no campo da educacio, garante
o desenvolvimento de metas curriculares que assegurem
atividades rotineiras de protecao a satde bucal de idosos
na pratica odontoldgica didria.

Observou-se através do questiondrio ora
aplicado, que no ambito formativo hé lacunas a serem
preenchidas no preparo de nossos Cirurgiodes-Dentistas.
Assim € que um total de 80% dos académicos questionados
neste trabalho acreditam que as necessidades bucais do
paciente idoso variam de acordo com sua capacidade
funcional e estado sistémico. No entanto, 10,5% destes
mesmos alunos informaram que as necessidades bucais
do paciente geridtrico sao semelhantes as do adulto,
enquanto 9% creditam a flutuacdo do numero de anos
entre idosos o surgimento das variacdes das necessidades
bucais. Apenas 0,5% responderam ndo saber informar.
Por outro lado, para 14,5 % dos egressos interrogados a
terceira idade se inicia aos 55 anos, contra 47% que
estabeleceram o marco etdrio de 60-65 anos, e 24% ¢
14% que consideram 80 ou 70 anos , respectivamente.
De um modo geral, educacdo em satide e promocdo da
saude bucal no idoso se complementam, de tal sorte que
a eliminacao da doenca bucal neste grupo etario requer,
obrigatoriamente, o exercicio pratico de ambas as
atividades®.
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PADILHA et al.'* antecipam o papel importante
da Universidade como sistema formador de individuos
capazes de manejar com sucesso as transformacdes da
estrutura etdria da populacao brasileira. Sob o aspecto
multidisciplinar, necessdrio ao entendimento da
Odontogeriatria, a Universidade deve responder com a
instituicao de novos parametros de ensino e também de
pesquisa que serdo norteadores de novos processos,
estruturas, sistemas, abordagens e metodologias capazes
de implementar melhorias na condicao de vida de uma
populacdo velha ou em envelhecimento .

A maioria dos alunos entrevistados nesta pesquisa
(96,4%) considerou fundamental para o atendimento &
terceira idade adquirir conhecimentos e habilidades em
periodontia, dentistica e reabilitacdo bucal aplicados 4
clinica de odontogeriatria . Apenas uma pequena parcela
relatou desconhecer a bagagem necessdria para este tipo
de atividade clinica.

Outrossim, a origem dos conhecimentos em
odontogeriatria para 40,3% dos académicos interrogados
proveio de tdpicos isolados de algumas disciplinas de
graduacdo. A leitura de periddicos e/ou livros ou a
participacdao em cursos de educacdo confinuada
contribuiram para a formacao de 21% e 3,7% dos
egressos, respectivamente. Lamentavelmente, mais de um
terco dos académicos (35%) relataram nao dispor de
informacoes tedricas e/ou praticas sobre o assunto.

A promocao da saude bucal em Odontogeriatria
requer conhecimentos ¢ habilidades no atendimento do
paciente idoso. Necessita-se conhecimento de problemas
bucais especificos, que tornam este grupo de pacientes
tao diferente dos demais ¢ exigem habilidades que
permitam ao cirurgido-dentista adotar também uma
abordagem humanitaria, desenvolvendo uma relagao de
proximidade e compreensao dos sentimentos e atitudes
do idoso®.

Até bem pouco tempo, a Odontogeriatria era
confundida com a Protese como disciplina. Este equivoco
¢ explicavel pela necessidade de tratamento protético
" reabilitador ainda observada entre idosos. Entretanto, a
abordagem odontogeriatrica ¢ mais complexa na sua
esséncia. A Federacdo Dentdria Internacional (FDI)
discute quie o “status” bucal de um individuo idoso sofre
mais variagoes em funcdo das suas condicoes fisicas,
psicoldgicas e médicas particulares, do que em funcdo
de sua idade propriamente dita. Portanto, Odontogeriatria
por si nao pode ser considerada apenas sob os cuidados
da prétese como uma disciplina académica ou campo de
atuacdo profissional isolado. Assim como ndo se pode
considerar a Periodontia ou Estomatologia ou qualquer
outra especialidade que esteja abordando no momento,
com mais frequéncia em nosso meio os problemas bucais
dos idosos. Odontogeriatria nao pode também ser
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considerada uma mera transposicao mecanica, do
paciente jovem para o idoso, de metodologias ou
abordagens. Odontogeriatria é um conceito, um corpo
aglutinador de filosofias de tratamento que deve levar em
conta condicdes fisicas, psicolégicas ¢ médicas
particulares do individuo idoso e que se concentra no
estudo dos fendmenos do envelhecimento da boca e de
suas estruturas associadas, bem como na prevengao e
tratamento das enfermidades da boca em pacientes mais
velhos 2.

As alteragdes  farmacocinéticas ¢
farmacodinamicas dos pacientes idosos foram alvos de
preocupacio para 41,4% dos futuros Cirurgides-
Dentistas interrogados, enquanto 24,5% e 34,1%,
respectivamente, relataram acreditar que a administracao
de drogas nestes pacientes nao implica em cuidados
especiais ou desconhecem o assunto. Por outro lado, desde
1984 PICOZZI e NEIDLE ' ja descreviam a influéncia
das caracteristicas da idade sobre as respostas
farmacolégicas do idoso.

Para PYLE e TOLBERT" (1994) a administracdo
de drogas em paciente geridtrico requer precaucoes
adicionais, ja4 que a margem de seguranca ou janela
terapéutica na qual a droga ¢ seguramente efetiva, pode
estar grandemente diminuida em funcao de mudangas
fisioldgicas da idade.

Iniciativas de programas bucais em nivel coletivo
vém sendo sistematicamente introduzidos nas politicas
nacionais de satide, em diversos paises do mundo. Aceita-
se que se a saude bucal ndo for promovida no paciente
idoso, sua qualidade de vida, sua satide geral e o seu estado
psicossocial serdo profundamente afetados. Também
assim pensa a quase totalidade (99,5%) dos graduandos
abordados nesta avaliacdo, que consideraram o
atendimento publico ao idoso como prioritario. Esta
preocupacdo manifestada pelos entrevistados tem
importancia considerando-se o aumento da populacgao
geriatrica no Brasil e a ampliacao dos limites de influéncia
da odontogeriatria no campo da saude coletiva.

Ademais, custos maiores do tratamento geriatrico
em clinica particular, destacadas por 8,9% dos
odontolandos questionados neste trabalho, podem se
sugestivos de que ja exista uma preocupacgdo por parte
deles para a inclusdo de atividades rotineiras de protecao
a saude do idoso nos dominios da atuagdo publica.

SALIBA et al. ' (1999), em estudo
epidemioldgico sobre a prevaléncia de doengas bucais
neste grupo etdrio, concluiram pela urgéncia de indicagao
de politica de saude planejada, na qual os recursos
disponiveis sejam utilizados com a maxima eficiéncia.
Se a saude bucal no envelhecimento significara mais
qualidade de vida ou um problema adicional, depende
do que se possa fazer no campo da promog¢ao da satide®.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos ¢ na metodologia
utilizada para realizacdo do presente trabalho pode-se
concluir que os cursos de graducdo em Odontologia
deveriam conter um conteudo programatico especifico
em Odontogeriatria, na tentativa de aumentar os
conhecimentos ¢ habilidades dos egressos e promover
atitudes positivas em relacdo ao tratamento geriatrico.

HEALTH PROMOTION ON GERIATRIC DEN-
TISTRY: A DENTAL STUDENT’S PROFILE TOWARD
CHANGING PATTERNS OF PUBLIC HEALTH SERVICE
AND PROFESSIONAL DENTAL CARE.

Abstract: The elderly are expected fo constitute a grow-
ing proportion of the population during the 25 years late.
Concomitantly, improving oral health indicafed by a rap-
idly decreasing proportion of edentulous people and in-
creasing number of remaining teeth among the dentate,
1s reportfed. As a consequence, changes in perceived and
non-perceived needs and demand for oral health care are
expected fo occur among the elderly. The purpose of this
paper was fo defermine the profile of dental student to-
ward ch 2 patferns of public health service and pro-
A guestionnaire survey discovered

fessiona

that: 1) de uafe were inadequately pre-
pared fo f. nige or fo meef the needs of the
elderh 7‘ 7 DOL C

Key words: geriatric dentistry; dental student, pro-
fessional dental care, health promotion
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Figura I. Perfil do egresso de Odonfologia frenfe ao
fratamento do paciente geridtrico

1. Sente-se  adequadamente
preparado para o atendimento?
Sim 80,7 %
Nao

3. Como variam as necessidades bucais dos
pacientes idosos?

10,6%

80%
B3 Capacidade funcional e estado sistémico
B Semealhante as do paciente adulto
BVariagdo da idade

B Desconhecimento do assunto

5. Qual o seu conceito de atendimento
piiblico do paciente idoso?

Prioritario - 99,5%
Nao sei - 0,5%

6. Vocé se sente preparado para atender um
paciente geridtrico institucionalizado?

Nio - 70,7%

8. A administragdo de drogas no
paciente idoso :

41,4%- Especial
34,1% - Nio sei
24,5% - Semelhante

2. Qual a faixa etdria do paciente idoso?

50
il
30
20+
10
0

Acima Acima Acima 70 anos
de 55 de 60-65 de 80 ou mais
anos  anos  anos

4. Duais os conhecimentos e habilidades
necessdrios para o atendimento do paciente
geridtrico ?

7. Qual a origem dos seus conhecimentos
em Odontogeriatria?
35,0%- Desconhego o assunto

40,3% - Tépicos da graduacie
21,3% - Periddicos
3,7% - Cursos

9. Os custos do atendimento do paciente idoso na
clinica particular :

Semelhante - 57,8%

& Custo menor 33,3%
Custo maior - 8,9%
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PROTESE OCULAR EM CRIANCA COM MICROFTALMIA

Marcelo Coelho GOIATO*

Daniela Nardi MANCUSO**

Jaile Aparecida Brito DE LAZARI**
Aline Ursula Rocha FERNANDES**

SINOPSE: Algumas criancas podem nascer com problemas congénitos como a microftalmia
que pode ser causada pelo aparecimento da rubéola na mée durante a gestagdo. A microftalmia
n4o compromefe apenas o bulbo ocular, mas também foda a musculatura suporfe, o que causa
uma assimetria no crescimento facial. A protese ocular preenche a cavidade orbital estimulando
o crescimento facial e devolvendo assim a simetria. Com isso, hd uma melhora na estética, nas
condigoes anatomicas e fisioldgicas da face da crianca, permitindo que esta s¢ja reinfegrada ao
convivio social sem ser discriminada pela sua diferenca.

UNITERMOS: Protese ocular, Protese maxilotacial: olhos artificiais

INTRODUCAO

A protese buco-maxilo-facial ¢ a arte que
procura substituir as partes vivas internas e externas da
face e boca as quais sofreram deformidades congénitas
ou adquiridas, segundo TOMMASI (1980)2.

Algumas criancas nascem com anomalias como

isso a aceitacao pelos pais e familiares. Para a correcao

f lancado mao a protese ocular que
para ALFENAS et al,,(1998)" | é uma modalidade de
protese facial que visa substituir proteticamente o globo
ocular perdido, recuperando a estética da face,
assemelhando-se assim ao padrdo de normalidade.
Segundo OLIVEIRA (1986)7, a protese ocular protege
também a cavidade de agentes externos, estimula o
crescimento facial anatomicamente simétrico, mantém o
tonus muscular e devolve condicdes fisioldgicas como a
epifora.

Para a confecg¢do das proteses oculares é
importante levar em conta a aceitacao pelo paciente, para
que ele compreenda o seu problema e aceite o tratamento
cooperando com os procedimentos clinicos . Por isso,
SEGER (1998)"° recomenda uma conversa clara com os
pais e com o paciente, explicando o problema e os passos
a serem seguidos , assim como higienizacao e retornos
periddicos para acompanhamento e substituicdo da
mesma de acordo com o crescimento da crianca. Para
TOMMASI (1980) '? a melhor protese nunca ird satisfazer

estética e funcionalmente quem usa e portanto, torna-se
necessario a franca mas cordial e otimista proposicdo do
protesista. Contudo, o profissional que ndo esclarece as
limitagdes do seu trabalho poderd decepcionar seu
paciente ao colocar a protese ja concluida.

A alteracdo ocular causa nos portadores
problemas andtomo-fisioldgicos e também psicoldgicos.
Dentre os psicolégicos, segundo CYRILLO (1987)%, ha
problemas de aceitacdo tanto pela familia quanto do
proprio paciente e isso se reflete em seu convivio social,
fazendo com que se isole e se sinta inferiorizado pela sua
deformidade, vendo-se rejeitado por considerar-se fora
dos padrdes tidos como normais pela sociedade. Segundo
SYKES (1996)'", defeitos fisicos comprometem a
aparéncia e a funcio, fazendo com que o individuo deixe
de ter uma vida normal, e por isso NELSON (1952)¢ opta
por um tratamento, como o uso de protese que tem por
finalidade fazer o paciente parecer tio humano quanto
possivel, sentindo-se fisico e mentalmente “normal” outra
vez.

Existem muitas técnicas e materiais encontrados
na literatura para a confecg¢do de préteses oculares.
Dentre elas, a moldagem da cavidade ocular para
FONSECA (1968)® é a que apresenta melhores resultados
quanto a adaptacdo da prétese ocular a cavidade
anoftdlmica ou remanescente ocular, permitindo uma
melhor estética e reproducio dos movimentos oculares
assim como auséncia de cimara negativa, o que ¢é
considerada a causadora de maiores insucessos devido a

“Professor Assistente Doutor pelas Disciplinas de Protese Total e Oclusio da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP.
*Alunas do Curso de Extensdo de Prétese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Aracatuba — UNESP
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formacdo de um tecido de granulacdo indesejado. Para
SCHNEIDER (1986)°, a moldagem também oferece um
melhor conforto psicoldgico, fisico e bem-estar ao
paciente.

De acordo com OW et al. (1997)% ¢ MATHEW
(1951)° optou-se pela resina acrilica termicamente
ativada para a reproducao do molde por ser de facil
confeccido, manter a coloragao ao longo dos anos, adaptar-
se sem irritar os tecidos que a receberm, ser de facil limpeza
e permitir pequenas corregoes.

A parte considerada mais dificil é a que envolve
a criatividade e destreza manual do profissional para a
reproducio o mais proximo possivel do natural e isto se
d4 na pintura de iris e caracterizacdo da esclerdtica. Para
isso ¢ usada a tinta guache de acordo com a técnica
preconizada por GOIATO et al. (1999)* além de
pigmentos de resina e fios de la.

Com esses procedimentos, o objetivo do nosso
trabalho é a confeccdo de uma protese ocular a uma
crianca do sexo feminino apresentando microftalmia,
superando os obstaculos iniciais de nao aceitacdo e aflicao
apresentados pela crianca, conseguindo assim conquistar
sua confianca durante os procedimentos e convencendo-
a dos beneficios obtidos pelo uso da protese.

Caso Clinico

Os pais de uma crianca de 12 anos de idade, do
sexo feminino, portadora de manifestacdo congénita
(microftalmia), procuraram a Faculdade de Odontologia
de Aracatuba (UNESP) para a confeccdo de uma protese
ocular que pudesse melhorar sua condicdo estética
(figura 1).

Figura 1. Crianca aos 12 anos de idade.

Devido a dificil aceitacao por parte da crianca e
por ela relatar aflicio ao tocarmos em seu olho, foi
proposto primeiramente a anestesia da cavidade ocular
com uma gota de colirio de solugao anestésica (Oculum)
segundo prévia avaliagdo de um oftalmologista.

Com uma seringa descartavel, sem agulha,
adaptada em uma moldeira de resina acrilica
autopolimerizavel (Jet) com algumas perfuracoes € em
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formato de concha, foi realizada a moldagem da cavidade
anoftalmica, utilizando como material de escolha o
alginato (figura 2). Esse molde foi entdo incluido em mufla
com gesso pedra e posteriormente substituido por resina
acrilica autopolimerizavel na cor 1 (Classico), proximo
a cor da esclera do olho sao da crianca.

Figura 2. Molde da cavidade anoftdlmica com alginato.

O passo seguinte foi a instalacdo e ajuste da
esclera artificial sobre o remanescente ocular (figura 3),
determinando o centro da pupila com caneta de
retroprojetor, com a crianca olhando fixamente para a
frente. Apos a remocdo da esclera, foi feito o
aprofundamento da demarcagdo com broca esférica
fissurada 700, com profundidade de aproximadamente
2 mm e um desgaste na por¢ao convexa da esclera com
maxicut, formando um platd de didmetro igual ou maior
a0 da iris selecionada de acordo com a iris do olho sao ,
tomando o cuidado em manter a demarcacao do centro
da pupila proporcionado pela broca.

Figura 3. Prova da adaptacdo da esclera artificial.

Partiu-se para a pintura da iris utilizando disco
de cartolina preta com didmetro de 12 mm de acordo
com o olho sdo , tintas guache da marca nacional (Gato
Preto) e pincel. O disco selecionado foi colado com cola
branca em um dispositivo de resina acrilica incolor
seguindo a técnica preconizada por GOIATO et al.
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(1999)* para facilitar a pintura. Finalizada a pintura, o
disco foi removido do dispositivo e colado com cola branca
no platd confeccionado, coincidindo a demarcacao do
centro da pupila na esclera com a pupila na pintura ,
que seguiu a cor do olho natural.

Seguiu-se entdo a caracterizacao da esclerotica
com fios de 1a vermelho e pigmentos de resina acrilica
rosa claro e amarelo pelo Sistema Tomas Gomes (STG)
representando os capilares e vénulas de acordo com a
esclera do olho séo (figura 4).

s

L

Figura 4. Caracterizacao da esclera.

O conjunto foi adaptado novamente em mufla
com sua posic¢ao original e incluido com resina acrilica
termopolimerizavel incolor (Classico) que preencheu o
espaco deixado pelo platéo dando um aspecto de
profundidade e naturalidade a protese.

Apéds a termopolimerizacdo convencional, a
mufla metdlica foi aberta cuidadosamente ¢ a prétese
submetida a acabamento e polimento para posteriormente
ser instalada na cavidade anoftdlmica da crianca
reproduzindo com sucesso os movimentos oculares
(figuras 5 ¢ 6).

Figura 5. Reproducio dos movimentos oculares.
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Figura 6. Crianca reabilitada com prétese ocular.

Instrucoes de higiene aos pais e a crianga foram
passadas para que diariamente a prétese fosse retirada e
lavada com 4gua e sabao neutro e, também como
orientacdo, uma vez por semana esta fosse deixada em
imersao por 30 segundos em solucdo multi-purpose
(Bausch & Lomb) para assepsia ¢ a retirada da mesma
durante a noite.

Pediu-se aos pais o controle periddico e
substituicdo da prétese num intervalo de um ano,
prevendo-se o crescimento natural da criancga.

CONCLUSAO

A protese ocular é um artefato que surgiu com o
intuito de devolver ao usudrio uma condicao de conforto
com relacdo a sua aparéncia perante as pessoas com quem
convive, permitindo assim, o retorno ao convivio social e
aceitacdo de sua deformidade, melhorando seu padréo
de vida. £ importante salientar também a necessidade de
seu uso proporcionando a protegcdo da cavidade e
estimulando um crescimento simétrico de acordo com
padrdes fisioldgicos.

OCULAR PROSTHESIS FOR A CHILD WITH MI-
CROPHTHALMIA :

Abstract: Some children born with congenital prob-
lems such as microphthalmia which can be caused by the
appearance of rubeola in the mother during pregnancy.
The microphthalmia doesn’f compromise only the ocu-~
lar bulb but also all the musculature supporf causing a
disorder in the symmetrical facial growth. The ocular
prosthesis fill all the ocular cavity simulating the facial
growth and restoring the symmetria. Then, there is an
Improvement in aesthetic, anatomic and physiological
conditions of the child’s face that permif she is reinstated
in society without being discriminated for its difference.
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Key words: Ocular prosthesis; Maxillofacial prosthe-
sis; Artificial eyes.
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PRESENCA INCOMUM DE TERCEIRO CANAIL NA RAIZ
MESIAL DO PRIMEIRO MOLAR INFERIOR. RELATO DE
CASO CLINICO.
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SINOFSE: Virios fatores contribuem para o Exito do fratamento endodontico. O conhecimento
da anafomia inferna dos canais radiculares, assim como a identificacio de possiveis alteracoes
sdo de fundamental importincia. Recenfemente a liferatura fem demonstrado existir uma grande
preocupacao dos aufores quanto a essas ocorréncias sobrefudo quanto 4 variacdo em forma e
numero do sisfema de canais radiculares do primeiro molar inferior, sendo este o dente de
malor freqiiéncia de fratamento endodonfico. Este frabalho apresenta um caso clinico no qual
fof encontrado um primeiro molar inferior apresentando cinco canais radiculares, sendo frés
na raiz mesial e dois na distal, fodos independentes, ressaltando uma ocorréncia rara, que é o

canal mésio-central,

Unitermos: canal mésio-central, variacdo anatomica, primeiro molar inferior; obfuracdo de canal

INTRODUCAQO

O sucesso do tratamento endodoéntico depende
de uma série de fatores inter-relacionados, destacando-
se entre eles a necessidade do conhecimento da anatomia
pulpar, a técnica operatdria empregada, a habilidade
profissional e o correto diagnostico. No entanto, as
variacoes anatomicas tém sido freqiientemente associadas
a0 insucesso do tratamento, sobretudo no primeiro molar
inferior, considerado o dente com maior freqiiéncia de
tratamento endodéntico®!!. Na atualidade a identificacdo
dessas alteracdes anatdmicas pode ser melhor constatada
com a otimizacao da técnica operatéria através do
emprego do microscopio cirurgico. Entretanto, na
auséncia desse recurso, em procedimentos clinicos de
rotina, a realizacdo de um exame detalhado e adequado
diagnodstico dessas alteracdes devem merecer cuidados
especiais.

Com relacdo a anatomia do primeiro molar
inferior, a literatura demonstra uma série de variacdes a
considerar. Normalmente esse dente apresenta duas
raizes, sendo uma mfzsgalgngrnhgdois canais e outra distal
contendo um canal. =

A incidéncia com quatro canais, sendo dois
mesiais e dois distais, foi noticiada por BARKER et al. ' e
FABRA-CAMPOS? No entanto, existe uma grande
divergéncia com relagdo a essa prevaléncia. Alguns
autores citam cifras que variam desde 14% ( HESS °) até
62% (SEIDBURG et al.'?).

A ocorréncia de cinco canais nos primeiros
mOI?ESi }gferiores ¢ relatada como uma condicido
rara’ .VANDE VOORDE" em um estudo com 188
molares inferiores observou a presenca de apenas um
dente com cinco canais (0,73%). Outros trabalhos
também mostraram esta baixa incidéncia, como
MARTINES & BADANELLI? (1,05%) ¢ FABRA CAMPOS 2
(2,6%). Ja POMERANZ et al.? avaliando 100 molares
inferiores encontrou um percentual mais elevado (12%).

VANDER VOORDE et al.’*, em 1975, preocupado
com a nomenclatura do terceiro canal da raiz mesial dos
primeiros molares inferiores e baseado na sua posicio
entre o canal mésio-vestibular e o canal mésio-lingual,
denominou-o de canal Mésio-central. Posteriormente
FABRA CAMPOS? identificou esse quinto canal como canal
mésio intermedidrio, termo esse menos usual.

Em 1981 POMERANZ et al.®, classificaram o

* Professor Titular do Departamento de Odontologia Restauradora da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp
** Académicos do 4° Ano da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp.

*** Cirugido Dentistas e Alunos do Curso de Especializagdo em Endodontia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Unesp.
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canal Mésio-central em trés tipos: Aleta, quando o canal
Mésio-central se apresenta unido a um dos outros dois
canais, como que uma aleta a mais na sua forma normal;
Confluente, quando apresenta embocadura propria, e em
alguma altura da raiz se une a um dos outros dois;
Independente, aquele que apresenta embocadura e forame
proprios. Estudo efetuado por FRABA-CAMPOS? mostra
que em 145 dentes analisados, nao foi encontrado
nenhum canal do tipo Independente. Dos quatro casos
em que o primeiro molar inferior apresentou cinco canais,
trés eram do tipo confluente com o mésio-vestibular
(75%) e apenas um confluente com o mésio-lingual
(25%).

Considerando a raridade quanto a incidéncia do
canal Mésio-central do tipo independente, é nosso
proposito apresentar um caso onde esta ocorréncia foi
constatada.

CASO CLINICO

Paciente L. R. S., do sexo masculino, 16 anos, foi
encaminhado a clinica de graduacdo de Endodontia da
Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP para
avaliacdo do dente 36. A anamnese o0 mesmo relatou
auséncia de sintomatologia dolorosa, e ao exame clinico
notou-se presenca de extensa restauracdo provisoria
(OZE) e auséncia de resposta aos testes de vitalidade
pulpar. O exame radiografico (figural) mostrou lesao
periapical na raiz mesial do primeiro molar inferior
esquerdo. Com base nos dados clinicos e radiograficos a
terapéutica indicada foi o tratamento endoddntico radical
convencional. Apds o bloqueio anestésico regional do
nervo alveolar inferior, efetuou-se a remogao da
restauracao provisoria e do tecido cariado remanescente.
Realizado o isolamento absoluto foi feita a anti-sepsia do
campo operatorio com alcool iodado a 3%, seguindo-se
a abertura corondria. Num primeiro momento, foram
detectados 4 canais radiculares, sendo 2 mesiais e 2
distais. Apds a realizacdo do desgaste compensatdrio na
parede mesial da camara pulpar, pode-se visualizar um
orificio sugerindo a presenga de um quinto canal
radicular.

Figura 1
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Na primeira etapa da técnica de preparo
biomecdnico Mista-Invertida® preconizada pela
Disciplina de Endodontia de Aragatuba - UNESP, foi
realizada a ampliagdo do terco corondrio dos canais
mésio-vestibular e mésio-lingual possibilitando uma
melhor diferenciacao e visualizacdo do quinto canal ou
canal Mésio-central, localizado entre os canais mésio-
vestibular e mésio-lingual (figura 2 ).

Figura 2

Como os demais, o quinto canal teve sua
embocadura dilatada (figura 3) e passou-se para a
ampliagdo do ter¢co médio dos cinco canais com o auxilio
das brocas Gates-Glidden , odontometria (figura 4),
preparo do terco apical com limas tipo Kerr,
escalonamento com limas tipo Hedstroen e refinamento
do preparo biomecanico.

Figura 3

Para a remocdo da “smear layer” utilizou-se
EDTA 17 % por 3 minutos, seguido da secagem dos canais,
colocacao do curativo de demora a base de Ca(OH)2,
acrescido de iodoformio e propilenoglicol (veiculo)
(figura 5). O selamento provisorio foi realizado com
cimento 4 base de oxido de zinco e eugenol (Coltosol).
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Figura 4 Figura 7

Em sessao seguinte fez-se a remocao do curativo

de demora, irrigacdo com soro fisioldgico, secagem dos
| canais, selecao dos cones de Guta-Percha principais
(figura 6), obturacdao dos canais pela técnica da
condensacao lateral ativa utilizando o cimento Sealapex
acrescido de iodoformio (figura 7) e selamento coronario
com iondmero de vidro fotopolomerizavel Fuji II - LC.
Posteriormente o dente foi restaurado com resina
composta TPH cor A3 (figura 8). No controle radiografico
realizado aos sete meses pode-se verificar o
desaparecimento da lesdo periapical existente (figuras 9
¢ 10) assim como auséncia de sinais e sintomas clinicos.

Figura 5 Figura 9

Figura 6 Figura 10
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DISCUSSAO

A localizacdo e identificagdo de todos canais
radiculares dos primeiros molares inferiores depende de
um exame clinico bem detalhado, um acesso adequado,
minucioso exame clinico-radiografico, conhecimento da
anatomia radicular e possiveis variagoes, além da
experiéncia do profissional. Nos tiltimos anos um grande
numero de trabalhos tém sido publicados demonstrando
que as variacdes anatomicas de dentes tratados
endodonticamente, tém contribuido significativamente
para ocorréncia do insucesso"~.

Neste sentido, a ndo localizacdo de canais
considerados raros ou nao habituais, contribuem
significativamente para ocorréncia de grande parcela dos
insucessos. £ o que acontece com o canal Mésio-central,
cuja manipulacao deve ser realizada de forma cuidadosa,
visto que, a sua localizacdo ndo permite uma grande
dilatacdo e ainda, a forma constrita da raiz facilita a
perfuracdo da parede distal da mesma.

POMERANZ?, WEINE", MORAES?, relatam a
presenca do canal mésio-central em pacientes jovens.
FABRA-CAMPOS?, considera que essa facilidade na
localizacdo do canal Mésio-central, quando presente estd
relacionada com a idade do paciente. Afirma que com o
passar da idade a deposicdo de dentina dificultaria a sua
identificacao, visto que, o didmetro desse canal ¢ mais
reduzido.

Acreditamos que as diferencas relatadas quanto
a incidéncia do canal mésio-central nos primeiros
molares inferiores devem estar em grande parte
relacionadas a idade do paciente, além do que a sua
identificacdo pode ser de alguma forma influenciada pelo
material e método adotado em cada trabalho.

No entanto essas dificuldades seriam
minimizadas com a magnificacdao das estruturas, quer
com a presenga de microscopio cirurgico ou lentes
especiais. Na auséncia de ambos, os cuidados em cada
fase do tratamento endodoéntico radical convencional
devem ser redobrados no sentido de contornar as
dificuldades anatdmicas presentes. Adotamos a técnica
Mista-Invertida®, que permite um adequado preparo
quimico-mecanico do canal radicular favorecido pelo
emprego de um curativo de demora. Ressalta-se ainda a
utilizacao de um cimento obturador capaz de estimular
o0 processo de reparo®.

CONCLUSOES

Com base na revisao literaria quanto ao insucesso
do tratamento endodéntico parece este estar relacionado
principalmente com as variagdes individuais da anatomia
interna dos canais radiculares. Devemos observar também
que o resultado clinico-radiografico favoravel observado
no caso relatado também estd relacionado com os
procedimentos endodonticos utilizados.

UNCOMMON PRESENCE OF THIRD CANAL
ON THE MESIAL ROOT OF THE
MANDIBULAR FIRST MOLAR. CLINICAL

CASE RELATE.

Revista Regional de Aracatuba A.P.C.D, v.22, n®.2, p.11-14, 2001

Abstract: Some factors contribute for the success of
the endodontic treatment. The knowledge of the internal
anatomy of the roof canals, as well as the identification

of possible alterations are basically important. Recently
the literature has demonstrated a greaf concern of the
authors with regard fo these occurrences over all with

regard to the variation in form and numbper of the system

of roof canals of the mandibular first molar, being this
the tooth of bjgger frequency of the endodontic treatment.

This work presents a clinical case which was found a

mandibular first molar presenting five roof canals, being
three in mesial roof and fwo in the distal, all independent
ones, standing ouf a rare occurrence, that is the
mesiocentral canal.

Key words: Mesiocentral canal; anafomical variation;
mandibular first molar; roof canal obfuration.
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DENTES INCLUSOS MIGRAM?

Apresentacao de casos clinicos, revista da literatura e

Hipoteses sobre a Migracao.
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SINOPSE: Somente os caninos, segundo pré molares e terceiros molares inferiores inclusos
migram para locais distantes do local de seu desenvolvimento. E mais fregiiente em pacientes
Jovens, com idade inferior a 20 anos. Durante o processo de migracio o dente pode ocasionar
sinfomatologia ou passar desapercebido, sendo descoberto ocasionalmente com auxilio de exames
radiogrdficos. Os aufores realizaram revista da liferatura a partir do ano de 1940. Poucas
consideragoes até 2001 tem fornecido a razio pela qual os dentes migram na mandibula. A
migragdo de pré molar fem relacdo com a perda precoce do primeiro pré ou molar adjacente e/
ou o germe dental estd mal posicionado na mandibula. Diante das poucas razoes encontradas
para explicar o porqué os dentes migram, os autores propoem frés hipdteses: A primeira poderia
estar relacionada com a refracdo da cartilagem de Meckel, deixando um canal residual com
menor densidade Sssea ou remanescentes de células. Isolada ou associada 4 primeira, a segunda
seria a direcdo da osteagénese para distal e mesial a partir da ramificacio dos nervos mentoniano
e mncisivo. Deste modo se explica a migracio do segundo pré molar inferior e do canino incluso
respectivamente, para distal e mesial. A terceira hipdfese estaria associada as primeiras, ¢ a
propria morfologia do trabeculado dsseo da mandibula desde que mantida a Infegridade do
capuz pericorondrio e da superficie radicular do dente incluso.

Unifermos: Migragdo dental; Dentes inclusos; Cirurgia.

INTRODUCAO

Com o advento da radiografia a localizacdo de
dentes inclusos no rebordo alveolar e distante deste passou
a ser descrita em maior niimero. Como conseqiiéncia,
também os inclusos ectdpicos®® e em processo de
migracio %1922

O primeiro relato de migracdo envolvendo pré
molares inclusos foi descrito por SHIELDS 7 em 1908.

No contexto deste trabalho, o termo “migracao”
indica o movimento de um dente incluso no interior do
tecido 6sseo e nao a sua localizacdo anormal devido
movimentos fisioldgicos ou crescimento do osso alveolar.

KELLS ' (1898), BAKER? (1902) e CRYERO?®
(1905) relataram casos de pré molares inclusos longe de
suas posigoes anatomicas atribuindo a um processo de
migragao. ‘

NERISH !, em 1940, descreveu um caso de
segundo pré molar inferior esquerdo incluso que migrou
em direcdo ao dngulo esquerdo da mandibula. O autor
fez acompanhamento radiografico periddico, observando
a troca de posicao do dente no interior do osso
mandibular.

SUTTON " (1968) descreveu migracdo para o
processo corondide de um segundo pré molar inferior
esquerdo incluso localizado anteriormente ao segundo

™ Professor Titular da Faculdade de Odontologia do Campus de Aracatuba-UNESP
* Cirurgido Dentista e Estagidrio na Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial- UNESP
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molar. Acompanhou, radiograficamente, durante 11 anos,
considerando que o dente migrou seis centimetros da drea
onde se encontrava.

BLACK & ZALLEN * (1973) relataram caso de
canino inferior direito incluso, abaixo dos pré molares
inferiores esquerdos.

SATOH et al.’é, em 1981 removeram
cirurgicamente um segundo pré molar inferior direito
incluso, localizado na porgdo mesial do terceiro molar ¢
um canino inferior direito incluso, localizado na porcao
distal do terceiro molar do mesmo lado.

MATTESON (1982)'® relatou uma série de
segundos pré molares que migraram distalmente uni ou
bilateralmente.

LOH & HO (1986)'%, através de radiografias,
mostram a inclusdo de pré molar no dngulo da mandibula
¢ comentam a remocdo cirurgica ter sido por via extra-
bucal. Noutro paciente, o pré molar estava acima do canal
mandibular, distalmente ao terceiro molar, no ramo
ascendente da mandibula.

LEHMAN, R. (1987)'" pela descricdo de seu
trabalho sugere que um pré molar incluso estava abaixo
dos molares e acima do canal mandibular mais para o
lado vestibular.

ANDREASEN, J.O., PETERSEN, ] K., LASKIN, D.M.
(1997)°" relatam casos de migracao de segundo pré
molares, mas comentam serem desconhecidas as razdes
de sua migracao.

Considerando os casos por nds observados e a
revista da literatura que deixa a desejar uma explicagio
¢ razao da migragdo de dentes inclusos na mandibula,
propomo-nos trés hipdteses ou teorias que possam estar
envolvidas com esta ocorréncia. ‘

APRESENTACAO DE CASOS
I - PRE-MOLARES

Caso 1. Paciente M.S., sexo feminino, 22 anos,
branca, foi encaminhada a Clinica de Pés-Graduacio da
Faculdade de Odontologia de Odontologia do Campus de
Aracatuba com queixa de “dor em angulo direito da
mandibula”.

Ao exame fisico a paciente se apresentava corada,
hidratada e afebril. Ao exame extra-bucal nao apresentava
alteracdes. No exame intra-bucal estavam ausentes os
terceiros molares, primeiros molares inferiores e segundo
pré molar inferior direito.

O exame radiogréfico panoramico revelou a
inclusao do segundo pré molar entre o angulo e ramo
direito da mandibula (Figura 1). Utilizando-se filmes
radiograficos periapicais e a técnica de Donovan obteve-
se imagem compativel com o segundo pré molar inferior,
uma vez que a paciente relatou nio ter extraido dente
nesta area. Como a paciente apresentava sintomatologia
dolorosa, indicou-se a remogdo cirtrgica, constatando ser
um pré molar. Decorridos 15 dias apds a cirurgia, a paciente
apresentava-se bem e a 4rea operada em fase de cura.
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Figura 1. Radiografia panoramica. Pré molar inferior
localizado no ramo ascendente.

I -~ CANINOS

Caso 2. Paciente L.F, do sexo masculino, 17 anos,
branco, portador de canino incluso direito na regiao
esquerda da mandibula (Figuras 2 e 2a) com persisténcia
do canino deciduo direito. Descoberta ocasional durante
solicitacdo radiografia oclusal para o tratamento
ortodontico.

Figuras 2. Radiografia panordmica mostrando o canino
inferior direito localizado no lado esquerdo. Observe a
persisténcia do dente deciduo direito. 2a. Maior
aumento da figura anterior.
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CASO 3. Paciente C.M.K., sexo feminino, 24 anos,
amarela, portadora de canino inferior direito incluso e
localizado na regiao esquerda na mandibula. Dente
assintomatico e descoberto ocasionalmente quando de
tratamento ortodontico (Figuras 3e 3a).

s

Figuras 3. Radiografia panordmica mostrando o canino
inferior direito localizado no lado esquerdo. 3a. Maior
aumento da figura anterior.

IIT - TERCEIROS MOLARES

Caso 4. Paciente do sexo masculino, 22anos,
branco, portador de terceiro molar incluso no ramo da
mandibula. A imagem radiografica sugeriu formacao
cistica comprovado histopatologicamente apds sua
remocao cirurgica. (Figuras 4 ¢ 4a).

Figuras 4 - Radiografia panoramica. Terceiro molar inferior
incluso no ramo da mandibula com cisto dentigero.

DISCUSSAO

A migracac de dentes inclusos é rara e ocorrem
com os caninos e segundos prés molares inferiores
inclusos. Ainda, com menor freqiiéncia, estao envolvidos
os terceiros molares inferiores inclusos desde que a coroa
esteja voltada para distal'®.
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Figuras 4a. Terceiro molar inferior incluso no ramo da
mandibula. Vista oclusal.

Apesar dos poucos relatos encontrados na
literatura sobre a inclinacao ou distancia que o segundo
pré molar incluso possa migrar através do tecido osseo,
SUTTON ¥ constatou que um segundo pré molar inferior
posicionado no processo corondide, havia migrado 6 cm
em um espaco de 11 anos. Considera ser a migracao de
um dente incluso através do tecido dsseo, bastante lenta.

Segundo SUTTON ', de 62 casos relatados na
literatura, 07 eram de pacientes com até 20 anos; 16 eram
de pacientes idosos e 39 casos nao tinham relato de idade.
Dos mesmos 62 casos, 13 pacientes eram do sexo
feminino, 04 do sexo masculino e em 45 casos ndo havia
indicacdo do sexo. Quanto a sintomatologia observou que
pode estar ou ndo presente. No caso apresentado por esse
autor, a sintomatologia estava ausente durante o processo
de migragao.

Dos quatro relatos do presente trabalho, trés dentes
inclusos foram descobertos ocasionalmente e estavam
assintomaticos. Apenas o pré molar na regiao de terceiros
molares estava sintomatico. ,

A migracao de dentes inclusos pode ocorrer por
um desequilibrio na dindmica entre o dente e o meio,
condigdo que produz um processo de erup¢ao anormal *°.
Pode ocorrer também por auséncia de dentes contiguos'®.
Entretanto, o mecanismo que produz essa migragdo ainda
¢é uma incégnita. Razao de sugerirmos trés hipoteses.

Segundo Ten Cate (1994)%°, a cartilagem de
Meckel apds induzir a formagao 6ssea mandibular se retrai
formando o ligamento esfenomandibular. Este autor mostra
que a ossificacdo da mandibula, a partir da cartilagem de
Meckel inicia-se junto a ramificacdo dos nervos incisivos
e mentoniano. Parece-nos que a retragdo da cartilagem de
Meckel possa deixar um canal residual com menor
densidade dssea ou remanescentes de células que
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favoreceriam a migragdo. A segunda hipotese, isolada ou
associada a primeira, seria a dire¢do da osteogénese para
distal e mesial a partir da ramificacao dos nervos
mentoniano e incisivo. Deste modo se explica a migragado
do segundo pré molar inferior e do canino incluso
respectivamente, para distal e mesial.

Aterceira hipdtese seria a prépria morfologia do
trabeculado ésseo da mandibula que poderia estar
associada as primeiras, desde que mantida a integridade
do capuz pericoronario e da superficie radicular do dente
incluso'.

BALDWIN & NEWTON® (1978) descreveram um
dente “erupcionado” na lingua. A causa desta localizacdo
¢ bizarra e incerta. Este dente pode ter sido deslocado
acidentalmente para a mucosa sublingual e apds entdo,
ter migrado até a lingua durante um longo periodo, o que
parece ser a explicagdo mais provavel para esta posicdo
considerada ectopica ¢ nao migratoria.

Cabe ressaltar que é fundamental para que ocorra
migracao de pré molares, caninos e terceiros molares
inferiores, a inclinacdo da sua coroa.

A presenca de molares deciduos com trés raizes
parece ter relagao com a migracao dos pré molares'®. Na
regido de pré molares inferiores sdo comuns os toros,
dentes supranumerarios, agenesia de dentes. Isto sugere
forte influénceia de fator genético ou indutor, razao de
ser a ocorréncia dessas alteracdes ¢ da migracdo dental
incomum para todas as pessoas.

Carvalho & Saad Neto (1985)¢ observaram que
os dentes pré molares supranumerarios inclusos estio
frequientemente localizados por lingual ou palatino.
Recomendam averiguar os antecedentes familiares dos
pacientes portadores de tais alteracdes, para se detectar
se as anomalias dentais de niimero estao relacionadas com
o fator genético.

Essas trés condicoes somadas a outros fatores
que ndo sabemos serem predisponentes e/ou causais
poderiam levar os segundos pré molares e caninos e,
raramente os molares a migrarem na mandibula.

A frequiéncia da migracao de segundos pré
molares, embora baixa, 0,4 a 0,6% (Sutton et al, 1968)'¥
estd relacionada a cronologia da erupc¢do e com a idade,
sendo comum esta ocorréncia em pacientes com menos
de 20 anos. A migracao dificilmente ocorre em pacientes
idosos, 0 que vem reforcar a nossa teoria sobre a retracio
da cartilagem de Meckel, associada ou nao com a 4rea do
inicio osteogénese na mandibula® e da caracteristica do
trabeculado 6sseo mandibular.

Baseados nestas informacoes acreditamos que no
primeiro caso por nds documentado, a migragao para
distal do segundo pré molar inferior direito foi devida a
auséncia do primeiro molar, somado com as hipoteses
mencionadas. Semelhantemente o canino tende a migrar
para mesial, em razio da inclinagdo da sua coroa, da
direcdo da ossificagdo na mandibula e do trabeculado
oOsseo. O terceiro molar inferior pode migrar para a regiao
do ramo da mandibula quando estd com sua coroa em

Revista Regional de Aracatuba A.P.C.D, v.22, n°2, p.15-19, 2001

posicdo disto-angular.

Somos de parecer que muitos casos de dentes
inclusos migratorios passem despercebidos durante
consultas clinicas, pois geralmente sdo assintomaticos e
descobertos ocasionalmente, em pacientes com mais de
20 anos, com auxilio de exames radiograficos. Na auséncia
de dentes no arco dental, o profissional deve ir em busca
de outras informacodes e controles radiograficos para
descartar inclusdes ectdpicas e dentes migratorios,
principalmente se estiverem ausentes os segundos pré
molares, caninos e os terceiros molares inferiores.

Cabe ressaltar que os dentes migratorios podem
ocasionar sintomatologia. Nestas circunstancias a sua
remocdo deve ser cirurgica com acesso intra ou extra~
bucal, dependo da sua localizagdo na mandibula.

O melhor tratamento ¢ a prevencao interceptando
sua inclinagdo e migracdo. Caso sejam diagnosticados
tardiamente, desde que assintomaticos podem ser
acompanhados clinica e radiograficamente. Quando
migram para a regiao distal de terceiro molares, o ideal é
remové-los antes de dirigirem para o processo coronodide.

Quanto a estrutura da polpa, exames
histopatologico revelam haver degeneracao reticular, com
desorganizacdo da camada odontoblédstica ou sua
destruicdo. O nervo nio parece ser afetado pelo processo
de migracao'. No entanto, melhores estudos sobre a
inervacao e também sobre o suprimento vascular sdo
NEeCcessarios.

Saad Neto e Carvalho (1983) % consideram que
os caninos inferiores inclusos quase sempre sao extraidos.
Desde que diagnosticados precocemente o tratamento
cirurgico-ortodontico pode ser instituido. Quando
migram ou estao envolvidos com neoplasias, tumores ou
cistos, a indicagdo pode ser a cirtrgica, como o que foi
recomendado no segundo e terceiro caso descrito no
presente trabalho.

Os terceiros molares inferiores localizados no
ramo da mandibula quando sintomaticos e/ou associados
com lesdes compativeis com tumores ou cistos devem ser
removidos, semelhante ao descrito no quarto caso. O
terceiro caso por nos documentado, recomendamos que
fosse acompanhado clinica e radiograficamente. Em
havendo sintomatologia ou areas compativeis com lesdo
tumoral, cistica,... passaria a ser recomendada sua
remocdo. O tratamento ortodontico para os demais dentes
deveria seguir o seu curso normal.

Concluindo  podemos  reafirmar a
responsabilidade do profissional, no exame clinico do pré-
operatério. Ele deve verificar a relacdo da época de
erupgao dos dentes e suas presencas no arco dental.
Quando foge ao pardmetro conhecido, devera ir em busca
de informagdes quanto a extracao do dente ou sua possivel
agenesia, inclusdo ou ectopia. Em se tratando de pacientes
Jjovens com dentes inclusos inferiores como os pré molares,
caninos e terceiros molares em posicao disto-angular,
deverd lembrar da possibilidade que possuem para
migrarem. Diante dessa possibilidade o cirurgido dentista
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deve primeiramente ter em mente a prevengao com
correcio da posi¢do desses dentes no arco dental evitando
futuros tratamentos corretivos e/ou complicacdes
decorrentes das inclusdes associadas ou ndo as migracoes.

WHY UNERUPED TOOTH MIGRATION?
RELATE OF CLINIC CASES, LITERATURE REVIEW
AND HYPOTHESIS ABOUT MIGRATION.

Abstract: If has been observed that only the unerupted
canines, second premolar and mandibular third molar can
migrate from their original site of development. The aufors
have made a review of the liferature since 1940 and have
noticed that the footh migration is more common by found
in young people (under 20 years old). If was observed that
the migration of the lower second premolar is usually
related fo the loss of the first permanent molar or due fo a
misplace of dental germ which can present some symp-
tomatology or if can be seen in radiographies. Three hy-
pothesis have been proposed. The first one is related fo the
retraction of Meckel’s cartilage, showing a residual canal
with lower osseous density or remanescent cells. The sec-
ond hypothesis can be considered separatedly or if can be
associated with the first one, and if is due fo the direction
of osteogenesis from the ramifications of the mental and
incisive nerve, fowards the distal and mesial sides. This
could explain the migration of the second lower premolar
and the unerupfted canine. The third Rypofesis is based on
the morphology of mandibular osseous trabeculate asso-
ciated fo integrity of the pericoronal cowl and the roof
surtace of the unerupted feeth.

Key Words: Tooth migration; footh unerupted; surgery:
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TRATAMENTO PROTETICO DE DENTES DESPOLPADOS :
PREPAROS INTRA-RADICULARES E OPCOES DE
RESTAURACOES. REVISAO BIBLIOGRAFICA.

Liliana Vicente Melo de LUCAS *
Fellippo Ramos VERRI *
Euldlia Maria MARTINS SILVA **

SINOPSE: Os dentes ndo vitais sio mais frdgeis que os demais por possuirem uma historia
anferior de processos cariosos ¢ restauragoes consecutivas, tratamento endodontico e conseqiiente
desidratagao. Por esses motivos, dentes fratados endodonticamente, que perderam boa parte da
estrutura corondria, necessitam, na maioria das vezes, de preparos intra-radiculares, que
possibilifem a refencdo de pegas proféticas, permitindo a restauracdo do elemento dental O
objetivo deste trabalho é mostrar, através de uma revisdo de literatura, os tipos de materiais e
técnicas disponivels para a confec¢do destes refentores intra-radiculares, bem como suas
vantagens, indicacoes e contra-indicagoes.

Unifermos. Retenfor intra-radicular, dente ndo vital, Frotese Farcial Fixa

INTRODUCAO

Os dentes ndo vitais sdo mais frageis que os
demais porque hd uma altera¢do muito grande na
fisiologia da dentina. A dentina vital, que é composta por
componentes organicos, inorginicos e dgua, com o
tratamento endododntico, sofre uma perda de até 9% na
umidade dentindria, que fica em torno de 13,2% na
dentina sadia'l,

Segundo BOTTINO? existem diversas situacdes
clinicas em que o profissional se depara com grandes
perdas de estrutura corondria, resultantes de cdries,
fraturas, restauracdes prévias, tratamentos endoddnticos
ou a combinacado desses fatores. O planejamento desses
casos deve incluir a reposicdo parcial da coroa clinica
perdida para garantir a obtencdo do sucesso da
restauracao final.

Alguns autores recomendam, para os dentes que
perderam aproximadamente metade de sua coroa,
realizar nucleo de preenchimento associado ou ndo a
pinos intra-radiculares. Quando pouca ou nenhuma
estrutura corondria estiver presente, faz-se necessario a
instalacao de pinos e ntcleos previamente a confeccio

de uma coroa.

O cirurgido dentista dispde de varios recursos
para restaurar um dente tratado endodonticamente, como
pinos e nucleos metalicos fundidos e os pinos pré-
fabricados associados a ntcleos de preenchimento.
Atualmente, empregam-se pinos que visam nao interferir
na estética de coroas de porcelanas puras, como os pinos
de fibra de carbono e os pinos ceramicos ou de zirconia.

A literatura é rica a respeito de técnicas e
materiais utilizados com o propédsito de confeccionar
pinos e nucleos, discutindo as indicacdes e vantagens de
cada uma delas. O propdsito deste levantamento
bibliografico ¢ verificar os recursos disponiveis e suas
aplicabilidades.

Revisao da Literatura

O conceito de se utilizar a raiz de um dente como
retentor de um elemento protético nao é novo'. Relatos
datados de 1700 informam que nesta época, Fauchard
inseria pinos de madeira nos canais radiculares com o
intuito de auxiliar na retenc¢ao de coroas. Com o passar do

* Alunos do Curso de Pos-Graduacio, nivel de Mestrado, drea de Protese Dentaria da Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP.
** Prof. Adj. Dra. da Disciplina de Protese Parcial Fixa e Responsavel pela Disciplina de Clinica Integrada em Prétese Dentaria I
do curso de Mestrado da Faculdade de Odontologia de Aracatuba ~ UNESP.
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tempo a madeira absorvia 4gua ¢ aumentava de volume,
melhorando a retencao, mas apds algum tempo, ocorria
fratura vertical da raiz. Outros esforgos em se desenvolver
pinos para reconstruir coroas ocorreram por volta de 1800,
mas foram limitados. Ainda no século XIX encontrava-se
pino de madeira associado a coroas, mas alguns dentistas
relatavam a ufilizacdo de pinos metdlicos, com a
possibilidade de se parafusar a coroa protética no pino
intra-radicular'.

Na seqiiéncia surgiu a coroa de Richmond, que
foi introduzida em 1878 e incorporava um tubo
rosqueado no canal com um parafuso para reter a coroa.
Posteriormente, com o aparecimento dos agentes
cimentantes, essa coroa foi redesenhada para eliminar o
tubo rosqueado e unir o pino e a coroa numa tinica peca'.
Em funcido das dificuldades apresentadas quando da
necessidade de remocdo ou troca da restauracao,
desenvolveu-se a técnica de instalacao de nucleos
cimentados previamente a confec¢do das coroas.

SAPONE & LORENCKI'® abordam as divergéncias
de opinides entre endodontistas e protesistas, uma vez
que os primeiros afirmam que o reforco de dentes tratados
endodonticamente nao ¢ necessario em todos os casos.
Na opiniao da maioria dos protesistas, todos os dentes
tratados endodonticamente deveriam ser reforcados.

1. Nucleos diretos ou de preenchimento

Os materiais basicos para a confeccdo de nucleos
diretos ou de preenchimento sdo os a base de amalgama
de prata, resina composta, iondmero de vidro e
compoémeros, podendo estar associados a pinos
intradentindrios ou intra-radiculares. A vantagem desses
nucleos é que sdo feitos em sessdo unica, sem etapas
laboratoriais.

Segundo BOTTINO?, suas indicag¢des bdsicas
seriam: remanescente coronario com altura adequada;
canais radiculares de forma circular e pouco expulsivos;
raizes divergentes necessitando mais de um pino;
retentores de unitarios, e altura de dentina apicalmente
ao nucleo, com minimo de 1,5 mm para contencdo do
material de preenchimento.

ALBUQUERQUE et al.? e COHEN et al.?, através
de estudos cientificos, concluiram que dentes
reconstruidos com nuicleos de resina composta, associadas
ou ndo a pinos intra-radiculares mostraram maior
resisténcia a fratura quando comparados aos de
amalgama ou cimento de iondmero de vidro, e que dentes
reconstruidos com amalgama apresentaram a mesma
resisténcia a fratura que os de cimento de iondmero de
vidro.

2. Pinos pré-fabricados
Os pinos pré-fabricados tém sido utilizados na

reconstrucao do dente endodonticamente tratado,
associados a nucleos de preenchimento em resina
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composta, amalgama ou iondmero de vidro, permitindo a
obtencao da restauragdo da base em uma unica sessao.
Podem ser classificados, quanto a forma geométrica, em
cilindricos e cdnicos, e quanto a textura superficial em
lisa, serrilhada e¢ rosqueada'”. Alguns sdo passivos,
enquanto outros sao ativos, isto é, unem-se a raiz por roscas.
Os pinos ativos sao mais retentivos. Entretanto podem gerar
estresse desfavoravel e predispor a raiz a fratura'®.

Atualmente estdo disponiveis no mercado
odontolégico, sistemas de pinos fabricados em diversos
materiais, como acgo inoxidavel, titanio, liga de titdnio,
zirconia, fibras de carbono, de vidro e de quartzo®. Suas
indicagoes seriam quase que exclusivamente para coroas
unitarias, quando pouca estrutura coronaria foi removida,
quando um pino ou cone de prata pré-existente nao puder
ser removido; quando houver necessidade de retencao
adicional ou resisténcia a rotacdo e quando a morfologia
da raiz (calcificacoes, curvaturas ou atresias) nao permitir
preparo com comprimento adequado para receber o pino
intra-radicular. J4 as contra-indicacoes seriam para os
casos em que os dentes suportes necessitam de correcao
protética do eixo de insercdo, suportes de protese parcial
removivel de extremidade livre, dentes com pouco
remanescente dentinario, condutos com expulsividade
exagerada e condutos elipticos, devido a grande
quantidade da espessura da pelicula de cimento™ .

O pino de fibra de carbono foi desenvolvido na
Franca por Duret & Renaud, e tornou-se disponivel no
mercado sueco em 1992. Contém fibras de carbono de 8
mm de diametro embebidas numa matriz resinosa. Suas
propriedades fisicas sao semelhantes as da dentina
natural, é radiolticido e biocompativel °. Apresenta médulo
de elasticidade transversal médio de 21 Gpa, bem préximo
do valor apresentado pelo tecido dental, que é de 18 Gpa,
evitando assim a concentracdo de tensodes no pino intra-
radicular. A fibra de carbono ¢ constituida de carbono/
epdxi que apresenta grande afinidade com a resina. A
resina epdxica e a matriz de BIS~-GMA pertencem a mesma
familia quimica, portanto, apresentam compatibilidade,
favorecendo a adesdo do material de preenchimento ao
pino, com a utilizacdo do agente adesivo. A selegdo do
pino deve ser realizada de acordo com o didmetro do
remanescente radicular, através de radiografias e
odontometria'.

Estudos “in vitro” indicam que sua resisténcia ¢
inferior a dos pinos metalicos. No entanto, sugerem que
o potencial de fratura da raiz ¢ menor em funcao dos
moédulos de elasticidade material/tecido dental serem
mais proximos'.

ALBUQUERQUE et al.! citam como vantagens dos
pinos de fibras de carbono, a adesdo a estrutura dental e
ao material de preenchimento, moédulo de elasticidade
préximo ao do dente natural, resisténcia a corrosao,
facilidade de remocdo com brocas e solventes, ¢ o fato de
permitirem um preparo mais conservador do dente.

Os pinos de fibra de carbono sao encontrados em
vérias configuracdes, onde a por¢ao coronaria do nucleo é
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confeccionada com materiais resinosos ¢ necessitam de
técnicas adesivas para sua cimentacdo. Embora o efeito a
longo prazo das restauracoes feitas com estes tipos de pinos
seja desconhecido, desde que bem indicados, podem ser
utilizados com sucesso em casos de coroas unitdrias'®.

Os pinos de zirconia possuem grande resisténcia
aflexdo e fratura, sio radiopacos e biocompativeis, e foram
elaborados para serem usados com agentes cimentantes
resinosos'®. Estes pinos podem ser utilizados com resina
composta como material de preenchimento; ter porcelana
fundida na porcdo corondria, ou ainda, podem ser
individualizados com resina acrilica autopolimerizavel,
durante a modelagem do conduto, para posteriormente
serem fundidos em ceramica injetavel 8.

Os pinos de fibra de vidro, introduzidos no
mercado recentemente, possuem fibras unidirecionais,
de coloragao que permite inclusive a transmissdo de luz
até o apice, o que favoreceria o uso de cimento dual,
segundo BOTTINO?. Sao encontrados em formato conico
e paralelo, estando disponiveis em trés didmetros.

Os cimentos mais indicados para a instalacdo dos
pinos pré-fabricados sdo os resinosos, por apresentarem
a possibilidade de micro-retengao & dentina e ao metal,
através de tratamento prévio.

3. Nucleos fundidos

Os nucleos fundidos sdo feitos a partir de um
padrao de cera ou resina obtido pela técnica direta
(modelagem), ou através da téenica indireta (moldagem),
em um modelo de trabalho. O padrio ¢ incluido em
revestimento e o nticleo é obtido através da injecdo do
material, pela técnica da cera perdida. Atualmente, a
denominacio de ntcleo fundido é mais abrangente,
porque nio estamos restritos as ligas metalicas somente,
podemos utilizar as ceramicas injetdveis®.

O meétodo dos nticleos fundidos é o mais utilizado
atualmente, tanto para dentes unirradiculares como para
dentes multirradiculares, € nestes casos, existem varias
técnicas que sdo empregadas para a confecgio de pinos/
nucleos segmentados.

Durante o preparo intra-radicular, alguns
critérios devem ser adotados: o preparo deverd
aprofundar-se até 2/3 do comprimento do remanescente
dental, ou pelo menos, que o retentor intra-radicular
tenha o comprimento semelhante ao da futura coroa,
embora o meio mais seguro seja ter o pino equivalente a
metade do suporte dsseo da raiz. O ideal é que o preparo
seja 0 mais profundo possivel, respeitando 3 a 5 mm
apicais de selamento endodédntico. Pinos curtos sio
indesejaveis por produzirem forcas de alavanca ¢ estresse
de cisalhamento dentro do canal, predispondo a raiz a
fraturall,ﬁ,ls,lf).

Com relacido ao diametro do pino, SAPONE &
LORENCKI'® citam que ele é limitado pela anatomia do
dente, sendo que o ideal é que o espaco do pino nio seja
maior que 1/3 do didmetro da raiz. BONILLA afirma que
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se for retirada muita dentina, a raiz pode tornar-se
enfraquecida, pois a resisténcia de um dente tratado
endodonticamente estd diretamente relacionada ao
volume de dentina remanescente. £ a dentina ¢ nio o
pino que recebe, dissipa e resiste as forcas. Portanto, os
desgastes clinicos devem ser minimos nos procedimentos
restauradores.

Os nucleos fundidos promovem excelente
alternativa a dentes tratados endodonticamente que
possuam destruicdo moderada a severa da porcio
coronaria. Apresentam melhor adaptacio, boa rigidez,
sao radiopacos, e necessitam uma menor pelicula de
cimento®,

BERGMAN et al.® realizaram um estudo com
sessenta e nove pacientes que receberam tratamento com
pinos e nucleos, e constataram que 11 anos apds o
tratamento, apenas 9 pacientes tiveram insucesso com
relagao a restauracao. Uma média de falha por ano de
1,56%, considerada pelos autores como favoravel.

O emprego de protese de porcelana pura trouxe
um novo questionamento quanto ao tipo de retentor
empregado. A estética e a auséncia de produtos
provenientes de corrosao vém direcionando a industria
a desenvolver sistemas de pinos totalmente livres de metal®.

MORGANO & BRACKETT' citam que as
ceramicas sao materiais rigidos, com grande resisténcia
a compressio, porém fridveis quando submetidas a forcas
de cisalhamento. Assim, discutem como alternativa a
confeceao ao nucleo de ceramica pura, a confeccio de
nucleo fundido em liga para metaloceramica, onde a
porcelana opaca, aplicada 4 porcao corondria do nucleo,
poderia mascarar o efeito acinzentado dos nticleos
metalicos convencionais, quando estes sao combinados a
coroas de cerdmica pura.

4. Cimentos dentdrios

Com relacdo aos cimentos dentdrios, LEARY et
al.'* citam que estes materiais podem melhorar a
adaptacao interna da parte radicular dos niicleos com as
raizes, e que esta estreita adaptacio pode redistribuir as
forgas, oriundas da funcio mastigatéria, uniformemente
atraves da circunferéncia interna das mesmas, sem
indevido estresse em um local especifico.

Ha varios cimentos disponiveis no comércio,
dentre eles o fosfato de zinco, policarboxilato, iondmero
de vidro, ionémero de vidro modificado por resina,
compomeros e cimentos resinosos, cada um apresentando
suas indicacOes, vantagens ¢ desvantagens.

O fosfato de zinco é o cimento padrio atualmente
¢ tem demonstrado bastante sucesso. Suas principais
desvantagens sdo a dissolucdo nos fluidos orais e falta de
adesao verdadeira. Entretanto, apresentam bom tempo
de trabalho e sdo normalmente empregados na
cimentagdo de nuicleos metalicos fundidos. O cimento de
policarboxilato e 0 iondmero de vidro tém adesio quimica
fraca a dentina. O cimento de ionémero de vidro tem
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sido relatado como liberador de fluoreto, todavia, a sua
habilidade de prevenir cdries dentais ainda nao foi
claramente demonstrada. O mesmo ocorre com os
cimentos de iondmero de vidro modificados por resinas,
pois possuem propriedades quimicas similares ao material
anterior. J4 as resinas adesivas sdo essencialmente
insoluveis e provém melhor retengdo “in vitro” que os
cimentos convencionais, por isso sdo utilizadas na
cimentacao de pinos de fibra de carbono e de zircénia'®,

LEARY et al.'? realizaram um estudo para
determinar a transferéncia de forca do nucleo para a
estrutura radicular, de acordo com quatro tipos de agentes
cimentantes e observaram que ocorreu transferéncia de
forca as raizes através de todos os cimentos e que nao
houve diferenca estatisticamente significante com relacao
ao estresse gerado entre os diferentes tipos deles.

Com respeito a cimentacdo, segundo AVILA et
al.?, ela deve ser feita suavemente e com pouca quantidade
de cimento, para evitar a pressao hidrostatica.

Se o cimento € colocado apenas no nucleo no ato
da cimentacao e este é inserido no conduto radicular, o
ar do interior do canal pode ficar aprisionado e formar
bolhas que poderdo comprometer as propriedades fisicas
da pelicula de cimento. Preencher o canal com o cimento
antes da cimentacdo pode garantir o escape do ar além
de formar uma pelicula de cimentagéo uniforme. Todavia,
poucos cimentos possuem tempo de trabalho suficiente
para preencher o canal e adaptar o nticleo antes da reacao
de presal®.

Até agora nido ha estudo de longo tempo
demonstrando superioridade de um determinado tipo de
agente cimentante. Nenhum cimento disponivel no
mercado é capaz de contornar os problemas gerados por
um ntucleo pobremente desenhado e adaptado. Desta
forma, um nucleo curto, largo e extremamente conico
esta fadado ao insucesso independentemente do tipo de
agente cimentante utilizado'®,

CONCLUSOES

Cabe ao cirurgido dentista analisar todos os fatores
clinicos envolvidos, como estado periodontal, nivel do
tecido 6sseo, tratamento endoddntico, posicao do dente no
arco, arco antagonista, quantidade e qualidade do
remanescente corondrio e radicular, necessidade estética
entre outros, para planejar e executar os procedimentos
clinicos mais adequados as necessidades individuais do
elemento dental e do caso em questao.

A escolha do agente cimentante deve estar
condicionada ao tipo de reconstrucao e ao material do
retentor escolhido, além do conhecimento e dominio da
técnica de manipulacdo do cimento, por parte do
profissional.

PULPLESS TEETH PROSTHETIC TREATMENT:

INTRARADICULAR PREPARATION AND OPTIONS OF
RESTORATIONS. REVIEW OF LITERATURE.
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Abstract: Nonvital teeth are fragilier than the others
because they have an anterior history of carious process
and consecutive restorations, endodontically freatment
and consequent dehydration. Because of these reasons,
endodontically treated feeth, whose lost good part of the
crown sfructfure need, most of the times, infraradicular
preparations, which permif refention of the prosthetic
pieces, resforing the dental element. The purpose of this
study is fo show; through a review of liferature, the types
of mafterials and techniques available for the manutac-
ture of these posts and cores, as well your advantages,
Indications and confraindications.

Key words. post and core, nonvital tooth, Fixed Par-~
tial Denture.
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AVULSAO DENTARIA: CONTRIBUICAO A
AVALIACAO DE CONDUTAS INICIAIS-

Fldvio Marfins SILVA™
Carmen Helena Jacques LEMES™™

SINOPFSE: Dentre os tipos de fraumatismos dentirios que podem ocorrer com um individuo,
sem duvida a avulsdo dentdria merece destaque, pela freqiiéncia que acontece e pela falta de

e

sreparo tanto da populagdo, como de profissionais da drea da saide, inclusive da odontologia,

em lidar com eles. Objetivando avaliar como estes casos sdo conduzidos e desta forma se determinar
uma avaliacéo geral da regido Sul, do Estado do Rio Grande do Sul, decidiu-se elaborar dois
questiondrios diferentes, os quais foram aplicados para cingiienta educadores (pais e professores)
e cingiienta médicos e o outro para cem profissionais cirurgioes-dentistas. Verificou-se que
houve uma grande divergéncias de conduta entre os entrevistados, inclusive enfre os cirurgioes-

dentistas, deixando claro a necessidade de se padronizar uma conduta e divulgd-la amplamente.

Unitermos: Avulsdo; Avulsdo Dentdria; Condutas Iniciais em avulsoes

INTRODUCAO

Nos casos em que ocorrem avulsdes dentais, o
tnico tratamento ¢ o reimplante e, portanto deve ser
realizado, mesmo que as condi¢des nao sejam ideais' %17,
Contudo considerando os multiplos fatores envolvidos em
cada situacao especifica, esta conduta deve ser encarada
como uma tentativa Marosky, 1978".

E consenso geral entre os pesquisadores que o
dente avulsionado deva ser reimplantado o mais
rapidamente possivel, que o uso de um meio adequado
de estocagem e uma minima manipulagdo da superficie
radicular e alveolar colaboram provavelmente para o
sucesso da intervengdo 5! H1&19,

Em 1976, Andreasen® estabeleceu alguns critérios
biolégicos indicativos do sucesso de um reimplante,
incluindo: auséncia de reabsor¢ao radicular, reparacao
do ligamento periodontal sem ocorréncia de anquilose, assim
como orestabelecimento da aderéncia epitelial ao nivel da juncao
esmalte - cemento ou proximoacela.

Estudos realizados em animais ¢ humanos
demonstram que o reimplante imediato, isto é, aquele
realizado até 30 minutos apos a avulsao dental, resulta

em alta porcentagem de sucesso. O ligamento periodontal
intacto e vidvel sobre a superficie radicular, ¢ considerado
o fator mais importante para prevenir a sua reabsorgdo **.

O procedimento ideal, portanto, seria lavar o dente
avulsionado com 4gua destilada ou soro fisiologico e
recoloca-1o no seu alvéolo o mais rapidamente possivel,
procurando a seguir cuidados odontolégicos
especializados. Porém, quando ocorre um trauma seguido
de avulsdo, em que muitas vezes o individuo permanece
atordoado, ou mesmo desfalecido pode faltar coragem ao
acompanhante ou conhecimento para executar este
procedimento.

Outras alternativas adequadas seriam manter o
dente avulsionado na prépria cavidade bucal, de
preferéncia sob a lingua, para que o mesmo seja embebido
por saliva, ou armazend-lo em recipiente com agua
destilada, soro fisiologico, leite, ou mesmo em um copo
com dgua até que possa ser reimplantado pelo dentista.
Porém, o procedimento mais comum e também o menos
favoravel é o de envolver o dente em lenco de papel ou
algoddo que leva a desidratagdo superficial dos tecidos
dentarios com conseqiiente morte das células do ligamento
periodontal e insucesso do reimplante.

* Dissertacdo apresentada a Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas como parte das exigéncias do programa
de Pés-Graduacao em Odontologia, Area de concentracio em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, para obtencao do

Titulo de Mestre em Ciéncias

** Cirurgiao Dentista. Ex-aluno do Curso de Pos-Graduagao em Odontologia
** Professora Titular em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Pelotas, Mestre em Ciéncias, Doutoranda do Curso de Odontologia da Universidade de Granada — Espanha.
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Varios processos sugeridos para s¢ tentar
preservar a vitalidade do ligamento periodontal de dentes
avulsionados foram citados por Moura & Rulli, (1986)",
COmo Preservagao por congelamento (crioterapia), uso
de diferentes meios de cultura para estocagemn,
sepultamento do dente na sub-mucosa pucal antes do
reimplante. Entretanto estes procedimentos além de serem
de dificil utilizacao nao impediram a ocorréncia de
reabsorcao radicular ou anquilose apos 0 reimplante.

£ portanto, de grande importancia que s¢
realizem campanhas educativas, de formas simples porém
esclarecedoras, mostrando um protocolo correto a ser
seguido em situacoes de traumas que envolvam avulsoes
dentarias, pois muitos desses dentes poderdo e serao
aproveitados s€ © paciente souber o que fazer €
principalmente 0 que nao fazer com eles.

Em funcao do exposto, 0 autor se propoe a
realizar uma pesquisa de campo, a fim de verificar se:

1- E ducadores e profissionais da 4rea de saude
j4 haviam tido algum acesso & informacdes pertinentes
aos procedimentos em atendimentos emergenciais,
envolvendo traumas dento-alveolar com avulsao.

2. O nivel de conhecimentos entre educadores,
médicos e cirurgides-dentistas sobre os procedimentos
pertinentes a este assunto.

REVISTA DA LITERATURA

Em uma revisdo sobre reimplantes de dentes
avulsionados realizado em 1975, Geoffrey'* relata que o
tempo de permanéncia do dente fora do alvéolo ¢ um
fator critico para O sucesso, assim como a contaminacao
que pode ocorrer quando elemento dentario cai no solo.

Andreasen & Andreasen (1990)7, afirmam que
no futuro o traumatismo dental serd o fator que terd maior
incidéncia na odontopediatria, superando as caries € 08
problemas periodontais, € que © dentista tem feito muito
pouco neste sentido, pois 08 tratamentos dos dentes
avulsionados carecem de controle, padronizagao ¢
principalmente orientacdes adequadas. Estes sao
geralmente realizados de forma empirica, as
complicagdes e suas etiologias sao pouco entendidas e
investigadas ¢ 0s acompanhamentos a longo prazo
dificilmente ocorrem, principalmente se 0 tratamento ¢
realizado na rede publica, onde nem sempre € 0 Mesmo
profissional que acompanha o caso.

Em pesquisa realizada na Australia, Raphael &
Gregory (1990)2, aplicaram 2000 questiondrios
destinados a pais de criangas que freqiientavam vinte
centros recreativos com piscinas. Os resultados
mostraram que aproximadamente dois tercos dos
entrevistados atenderiam € prestariam primeiros-socorros
frente a acidentes com avulsoes dentarias. Posteriormente
questionados mostraram desconhecer os procedimentos
indicados para um reimplante.

Em 1992, Stokes et al.2* aplicaram um
questionario com doze perguntas direcionado a cinco
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grupos distintos: a) pais de alunos de natacdo (32); b)
técnicos de times esportivos em colégios (86); ¢)
funcionarias estaduais de enfermagem odontoldgica (24);
d) dentistas (18); ¢) auxiliares e recepcionistas em
consultérios odontologicos (24), totalizando 184 pessoas
que responderam ao questionario. Este questionario
revelou que o grupo b foi o que mais vezes se deparou
com este tipo de emergéncia ¢ que a maioria dos
entrevistados encaminhariam o paciente para um servigo
especializado, embora nio soubessem dizer qual. A
maioria das pessoas tambem nao sabiam qual a melhor
forma de armazenar € transportar o elemento dental.

No ano de 1997, Hamilton et al.’® através de
questionarios, enviados a professores de Educacao Fisica,
enfermeiras escolares, secretarias, atendentes em escolas
de natacdo e duzentos e vinte pais de criancas, no Noroeste
da Inglaterra, avaliaram O conhecimento destas pessoas
no manuseio de dentes incisivos permanentes
avulsionados. Os autores constataram que tanto os pais
como os demais grupos de profissionais investigados nao
tinham de modo geral, conhecimentos adequados de
como agir em situacdoes de emergéncia envolvendo
avulsoes.

Ferreira (1998)'*, constata que a cada ano vem
aumentando o numero de traumatismos bucais durante
a pratica de esportes, com fraturas e mesmo a avulsao
dos elementos dentais, sugerindo a necessidade do
cirurgiao-dentista especialista em Odontologia-~
Desportiva, sendo que no Brasil, muitos sequer conhecem
os atributos desse especialista, € a populacao desconhece
o que fazer quando estes acidentes ocorrem.

Nishioka et al. (1998)°, trabalhando em
reimplantes experimentais em molares de ratos
convencionais e ratos “germ-free”, verificaram o efeito
da contaminagdo bacteriana na recuperacio pos-
operatéria. Os resultados deste trabalho, sugerem que as
infeccdes bacterianas sao as principais responsaveis por
muitas das complicagoes apds o reimplante.

MATERIAL E METODO

O material do presente estudo constou de um
grupo de cingilenta educadores de escolas publicas
estaduais, municipais € particulares, cingiienta médicos,
além de cem cirurgides-dentistas, todos escolhidos de
forma aleatoria, e residentes na Regido Sul do Estado do
Rio Grande do Sul - Regiao Administrativa de Pelotas.

O método utilizado foi entrevista, com as pessoas
escolhidas, ¢ de questionarios por clas respondidos,
aplicados dentro de um periodo de seis meses, iniciando
em abril de 1999, sendo concluido em setembro do
mesmo ano.

Dois modelos de questionarios foram elaborados.
O primeiro foi aplicado para os educadores e médicos (Figura
1), € o segundo aos cirurgiées~dentistas.(Figura 2) Foi
dispensado a identificacao dos participantes ¢, uma Vez
completado o levantamento, oS dados obtidos foram analisados.
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RESULTADOS

Os resultados obtidos através das respostas nos
questiondrios estdo descrito a seguir:

Resposta dos educadores: Dos 50 entrevistados,
27 lavariam o dente apenas em 4dgua corrente, 1
armazenaria em agua, 4 armazenariam este dente em
agua oxigenada, 27 armazenariam em soro fisioldgico, 6
reposicionariam o dente na boca, 49 encaminhariam para
um dentista, 3 disseram ja ter tido alguma orientacao
sobre o assunto e 47 nunca tiveram.

Resposta dos médicos: Dos 50 entrevistados, 38
lavariam o dente apenas em dgua corrente, 1 armazenaria
em 4gua, 4 armazenariam este dente em leite, 27
armazenariam em soro fisioldgico, 12 reposicionariam
o dente na boca, 42 encaminhariam para um dentista, 7
disseram ja ter tido alguma orientagao sobre o assunto e
43 nunca tiveram.

Resposta dos Cirurgides-Dentistas: Dos 100
entrevistados, 3 lavariam o dente com escova, 69 lavariam
com 4gua corrente, 6 lavariam com soro fisiologico e 2
lavariam com saliva, 27 armazenariam em leite, 31
armazenariam em soro fisioldgico, 56 reposicionariam
os dentes, 36 encaminhariam para um colega cirurgiao-
dentista, e 35 encaminhariam para um Cirurgido Buco-
Macxilo-Facial. Ao serem interrogados sobre alguma outra
conduta, 10 fariam contengdo, 7 fariam controles
radiograficos, 5 entrariam direto com tratamento de
hidréxido de célcio, 2 fariam tratamento de hidréxido
de célcio apds controle radiografico se necessario, 7
indicariam aplicagdo de anti-tetanica, 4 utilizariam
antibidtico, 3 utilizariam antiinflamatério e 1 utilizaria
analgésico.

DISCUSSAO

Autores como Moura & Rulli*®) no ano de 1986,
afirmam que o reimplante deve ser executado mesmo que
as condicdes sejam adversas e Marosky (1978) "7, também
defende esta conduta, alertando que nesta situacao este
procedimento deve ser encarado como uma tentativa para
recuperar as atividades funcionais e estéticas da cavidade
bucal.

Rulli (1979)*, ¢ Barbakow (1982)%, afirmam que
avulsoes acidentais sdo mais freqiientes como resultados
de folguedos e acidentes esportivos.

Ferreira (1998)", defende o uso dos protetores
bucais citando as vantagens desta pratica: protegem os
dentes de golpes diretos e indiretos contra a face,
redistribuem forcas que poderiam causar fraturas ou
deslocamentos dentais, evitam o contacto violento entre
os dentes superiores ¢ inferiores, mantém os tecidos moles
dos labios ¢ bochechas longe dos dentes, redistribuem as
forcas de impacto que poderiam causar fraturas de angulo
ou condilo da mandibula e influenciam psicologicamente
os atletas, trazendo-lhes seguranca e impulsividade.

Acreditamos, que campanhas voltadas a prevenir
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ou minimizar as conseqiiéncias de traumas esportivos
envolvendo a face e particularmente os dentes sao tao
importantes quanto as campanhas que esclarecem os
procedimentos a serem tomados quando o trauma ja se
estabeleceu.

E consenso geral entre pesquisadores que alguns
fatores sdo fundamentais para o éxito de um reimplante,
e autores como Geoffrey (1975)", Andreasen (1975)%,

Camp (1980)'°, Perrl de Carvalho (1988)21 Raphael &
Gregory (1 990)* , Nishioka et al. (1998)” , citam como
crucial o periodo de tempo em que o dente permanece
fora do alvéolo, a forma ¢ 0 meio de estocagem para o
transporte do elemento dental, a manipulacéo da porcao
radicular, o estado e¢ a manipulacao da loja alveolar, o
grau de contaminacao do dente, a realizacdo e o periodo
de contencao, a cobertura medicamentosa, o tratamento
endododntico, o material utilizado neste procedimento. Fica
claro portanto, que o primeiro atendimento serd
determinante para uma boa evolugdo do reparo, e este
quase sempre ¢ realizado por pessoas sem conhecimentos
suficientes e adequados para este fim.

No presente levantamento, realizado na Regiao
de Pelotas-RS constatou-se que dos duzentos
entrevistados, entre eles cingiienta educadores, cingiienta
médicos e cem cirurgides-dentistas; verificou-se que 12%
dos educadores, 24% dos médicos e 56% dos dentistas
reposicionariam o dente no alvéolo imediatamente, o que
seria o procechmento mais desejavel concordando com
Barbakow (1982) Bramante et al. (1986)" e Perri de
Carvalho (1988)" , ja Chamberlin & Goering (1980)
consideram como adequado um periodo extra-alveolar
de até trinta minutos.

No presente trabalho, verificamos que 44% dos
cirurgides-~dentistas entrevistados nao reimplantariam o
dente imediatamente, 0 mesmo ocorrendo com 76% dos
médicos e 88% dos educadores . Talvez o fato do
questionario informar a presenca de terra sobre a
superficie radicular tenha interferido nas respostas
fornecidas, diminuindo o nimero de reimplantes
imediatos.

Outro aspecto de grande relevancia é a forma de
manter e transportar o dente avulsionado, sendo que o
pior procedimento, e geralmente o mais comum, & envolver
o dente em lengos de papel ou mesmo algodao o que
propicia a desidratacdo dos tecidos dentdrios, com a
conseqiiente morte das células do ligamento periodontal
determmando o0 insucesso do reimplante como cita Rulli
(1979)”

Entre os educadores entrevistados neste estudo,
8% utilizariam 4gua oxigenada, 54% soro fisiologico e
2% agua. Nenhum deles utilizaria o leite como meio de
armazenagem apesar desta alternativa ter sido oferecida
no questiondrio. Ao analisarmos as respostas dos médicos
observamos que nenhum deles utilizaria 4gua oxigenada,
54% utilizariam soro fisioldgico, 2% armazenariam em
aguae 8% citaram o leite. Ja entre os cirurgides-dentistas
nenhum utilizaria 4gua oxigenada, 31% soro fisiologico,
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nenhum utilizaria 4gua e 27% armazenaria em leite.

Quando indagados sobre como proceder com o
elemento dental apds uma avulsdo em que houve
contaminagdo deste elemento pela terra, os educadores
responderam que a unica conduta que tomariam seria
lavar com dgua corrente, num total de 54%. Na classe
médica os resultados foram similares, porém, um nimero
maior, 76% também lavariam em 4dgua corrente. As
maiores contradi¢des ocorrem entre o grupo dos
cirurgides dentistas, onde 69% utilizariam 4gua corrente,
6% utilizariam soro fisiolégico, 2% utilizariam saliva do
paciente e 3% utilizariam uma escova para remover a
terra. Este comportamento inadequado por parte dos
cirurgides dentistas ja foi apordado por Rulli (1979)
quando este cita um trabalho de Andreasen em que apos
avaliacdo de dentes reimplantados por médicos, dentistas
e 0 proprio paciente, constatou-se que os resultados mais
pobres eram nos reimplantes realizados pelos dentistas,
talvez pelo excesso de manipulagdo/intervencao por parte
destes profissionais, por sentirem que devam realizar
alguma coisa, ja médicos ¢ pacientes simplesmente
recolocam o dente no alvéolo o mais rapidamente possivel.

Outro aspecto abordado neste levantamento foi
o posterior encaminhamento ao cirurgido-dentista por
parte dos entrevistados, sendo que 98% dos educadores
e 84% dos médicos encaminhariam o paciente a um
cirurgido-dentista. Entre os dentistas entrevistados 35%
encaminhariam a um Buco-Maxilo-Facial e 36% a um
Cirurgiao Dentista.

Estes resultados demonstram que apesar da
necessidade do acompanhamento destes casos por um
cirurgiao dentista, nem sempre ele estd preparado para
isto.

Nos aspectos referentes a conduta profissional,
abordando um tratamento mais especifico, constatamos
que: apenas 10% dos cirurgides dentistas utilizariam
alguma forma de contencdo, 7% realizariam controles
radiograficos, 5% fariam tratamento com hidréxido de
calcio, 2% fariam tratamento com hidroxido de calcio
apods controle radiografico, se necessdrio 7%
prescreveriam o uso de vacina anti-tetdnica, apenas 4%
realizariam antibidticoterapia, 3% entrariam com anti-
inflamatorio e 1% ministraria analgésico.

E o0 mais alarmante resultado da pesquisa
aplicada aos educadores e aos médicos foi que 94% dos
educadores ¢ 86% dos médicos nunca tiveram alguma
informagdo sobre como abordar casos envolvendo
avulsoes dentdrias. Nestes casos, apds a aplicacao do
questionario, as duvidas sobre o assunto foram
esclarecidas e as informagdes necessarias foram
transmitidas.

Estes resultados ndo sdo um fato isolado da regiao
Sul do Estado do Rio Grande do Sul, uma vez que
levantamento semelhante foi realizado por Raphael &
Gregory (1990)* ,na regido em que vivem na Austrélia,
demonstraram a falta de divulgacao das informacoes para
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tais procedimentos, assnrn como também foi levantado por
Stokes et al. (1992) na Nova Zelandia, revelando um
despreparo dos entrewstados ao se depararem com este
tipo de traumatismo. Em 1997 Hamilton et al, Tem
pesquisa realizada na Inglaterra, também alertam para
seus resultados que ndo se apresentam diferentes dos
outros pesquisadores e dos nossos resultados.

CONCLUSOES

Baseados na metodologia e nas respostas obtidas
nos questionarios pode-se concluir que:

1-Faltam informacdes a populacdo, aos
profissionais da area de saude, inclusive os cirurgides-

dentistas, quanto aos procedimentos e ao fratamento
indicado para dentes avulsionados;
2-Fica evidente a necessidade de se estabelecer e

divulgar amplamente um protocolo
preservacao e atendimento inicial a respe
com os dentes avulsionados;

est
drao sobre
do que fazer

pa
ito

DENTAL AVULSION: CONTRIBUTION
TO AVALIATION OF INICIAL CON-
DUCTS

Abstract: Among the types of dental fraumatisms that

can occur an individual, the dental avulsion is worthy of
being highlighted, because of its frequency and the lack
of preparation on the part of the population at large, and
health professionals including denfists in particular, in
dealing with them.In an effort to evaluate how these cases
are conducted and thus obtain a general evaluation of the
southern region of the state of Rio Grande do Sul, we
decided to elaborate two different questionairs. These were
given fo fifty educators (parents and feachers), fifty doc-
fors, and the other fo one hundred professional dental
suergeons. We found out that there was a greaf difference
of conduct among the interviewed subjects, including
among the dental surgeons, thus leaving if clear that there
Is a need fo standardize the procedure and make it amply

well known.

Key words: Avulsion; Dental Avulsion; Initial conducts
n avulsions.
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avulsionados

incisivos centrais ( dentes da frente, 11 e 21), e que estes dentes cairam sobre um local
com terra, qual (quais) a(s) conduta (s) que vocé tomaria?

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

CURSO DE MESTRADO EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCO-MAXILO-FACIAL

Dissertagio de Mestrado: Contribuigiio ao protocolo de atendimento a dentes

CD Flavie Martins da Silva
Leia com atengio e responda, podendo utilizar mais de uma alternativa:

que um adol sofresse uma gueda acidental, perdendo os dois

Q Lavaria o dente com uma escovinha para tirar a terra;
a Lavaria o dente apenas com dgua corrente;

a Lavaria com outra substéncia:

a  Colocaria os dentes em um recipiente com alcool;

a Colocaria os dentes em um recipiente com leite;

a  Colocaria os dentes em um recipiente com dgua oxigenada;
g Colocaria os dentes em um recipiente com soro fisiolégico;
Q Recolocaria os dentes em posi¢o na boca;

O Encaminharia para um dentista,

a Outro:

Profissdo:
Alguma vez vocé ja recebeu alguma orientagéo sobre este assunto?

2 Sim
Q Nio

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

CURSO DE MESTRADO EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCO-MAXILO-FACIAL

Dissertacio de Mestrado: Contribuicio ao protocolo de atendimento a dentes
avulsionados

CD Flavio Martins da Silva

Leia com ateng#o e responda, podendo utilizar mais de uma alternativa:

que um I sofresse uma queda acidental, avulsionando os
dois incisivos centrais (dentes 11 ¢ 21), e que estes dentes cairam sobre um local com
terra, qual (quais) a (s) conduta (s) que vocé tomaria?

Lavaria o dente com uma escovinha para tirar a terra,
Lavaria o dente apenas com agua corrente;

T

Lavaria com outra

Colocaria os dentes em um recipiente com alcool;
Colocaria os dentes em um recipiente com leite;

Colocaria os dentes em um recipiente com dgua oxigenada;
Colocaria os dentes em um recipiente com soro fisiologico;
Reimplantaria os dentes em posi¢&o na boca;
Encaminharia o paciente para um colega cirurgidio-dentista;

0O 00000 0O OO Do

Encaminharia o paciente para um colega cirurgisio Buco-Maxilo-Facial

Realizaria alguma outra conduta?

FIGURA 1 - Modelo do questionario aplicado para 50 educadores e 50 médicos.
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FIGURA 2 - Modelo do questionério aplicado para 100 cirurgides-dentistas.
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INFLUENCIA DA GELATINA INCOLOR COM MAIOR OU
MENOR DILUICAO DE AGUA NA PRESERVACAO DO
LIGAMENTO PERIODONTAL CEMENTARIO. UM

ESTUDO PILOTO.

Sonia Regina PANZARINT
Michel SAAD NETO™

SINOFSE: O trabalho foi realizado com o objetivo de verificar a influéncia da gelatina incolor
com maior ou menor diluicdo de dgua como meio para manter a infegridade do Iigamento
periodontal cementdrio (LPC). Como pardmetros comparativos foram empregados o leite bovino
pasteurizado e a manutengdo do dente em meio ambiente. Para a realizacio do experimento foram
utilizados dentes de 20 ratos. Os denftes extraidos foram imediatamente imersos, em niumero de 5,
em frés meios: leite bovino pasteurizado; gelatina; gelatina com maior diluicio de dgua. Fles
foram mantidos por 3 horas em geladeira a 14° C e apds 3 horas em meio ambiente (+ 26° C). Os
dentes mantidos em meio ampiente sobre a bancada, permaneceram por 6 horas e constifuiram o
quarfo grupo experimental e de controle. Fode-se concluir que o emprego da gelatina com
diluicdo recomendada pelo fabricante ou a mais diluida em 4gua apresenfam resulfados inferiores
ao observado com leife bovino pasteurizado. Cabe ressaltar que a gelatina com maior diluicdo de
dgua guando comparada com a covencional preservou melhor os remanescentes do LPC, devendo

recair sobre ela a continuidade das pesquisas

Unifermos: Reimplante dentdrio; ligamento periodontal; meios de conservagao.

INTRODUCAO

Na impossibilidade de se reimplantar
imediatamente um dente avulsionado, ¢ recomendavel
manté-lo em meio umido, o que ¢ melhor do que deixa-lo
em meio ambiente.

O potencial idnico e a osmolaridade sao fatores a
serem considerados quando se trabalha com meios
umidos’®. Dependendo do tipo, composicao, osmolaridade,
pH, temperatura e de possivel contaminacao podem ser
favordveis ou desfavoraveis a cura do periodonto!®*,

A dgua corrente'®; a 4gua de torneiraou essa 4gua
com baixa quantidade de cloro® sdao meios improprios
para manterem, por longo periodo de tempo, a vitalidade
das células do Ligamento periodontal cementario (LPC).
Esses meios nao contém nutrientes e nem osmolaridade
compativel. O leite bovino pasteurizado Superior ao soro
fisioldgico e a saliva®2°.

Blomlof & Otteskog (1980)'! observaram que a
vitalidade das células do LPC depende da temperatura e

do tempo em que permanecem imersas no leite. A
temperatura constante baixa, por volta de 10° C é mais
prejudicial do que a que varia entre 10°a 37° C*. A melhor
temperatura é a ambiental. Para Kaqueler & Massler
(1969) ¢ atemperatura de 30-37° C é preferivel a de 4° C.

Na criopreservacdo é necessario utilizar
diminuicao gradual da temperatura e, a partir de 0° C,
realizar a prote¢do do dente com o dimetilsuféxido-(DMSO
a 10%)%°, para reduzir as formacdes de cristais de gelo
intra-celular e a tensao por osmolaridade na membprana
celular®?*®, o que pode ocasionar lesdo irreversivel das
células do LPC.

O leite bovino pasteurizado a4 temperatura
ambiente é mais favoravel para manter a integridade e a
vitalidade do LPC quando comparado com o gelado**2.

A manutencio de dentes avulsionados em
geladeira pode ser uma modalidade de tratamento para se
diminuir o metabolismo celular, antigenicidade € a
contaminacio. Assim, ¢ propdsito do presente trabalho
verificar a influéncia da gelatina incolor com maior ou

* Professora da Disciplina de Clinica Integrada da Faculdade de Odontologia do Campus de Aracatuba-UNESP
** Prof. Titular da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia do Campus de Aragatuba-UNESP
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menor diluicdo de dgua, como meio para se manter a
vitalidade das células do Ligamento periodontal
cementario (LPC).

MATERIAL E METODO

No presente trabalho foram utilizados dentes de
20 ratos (Rattus norvegicus, albinus, Wistar), machos, com
peso entre 250 a 300 gramas, extraidos de animais que
tiveram seus alvéolos empregados para andlise do processo
de reparo, em outro projeto de pesquisa.

Os animais foram anestesiados por via
intraperitoneal, com pentobarbital sddico a 3% (Fontoura
Wyeth S.A.), na dosagem de 50mg por quilograma de peso.

Posteriormente, foi realizada a anti-sepsia,
sindesmotomia, luxacao ¢ extracdo do incisivo superior
direito, com auxilio de instrumental especialmente
adaptado. Os dentes extraidos foram imediatamente
imersos, em numero de 05, em trés meios: leite bovino
pasteurizado (Tipo C); gelatina (Gelatina pura natural
sem sabor - Produtos Alimenticios Fleischmann e Royal
Ltda); gelatina diluida (duas xicaras de 4gua quente e
uma de agua fria). Outros dentes foram mantidos em meio
ambiente sobre a bancada, constituindo um quarto grupo,
sendo dois experimentais e dois controles. Os grupos
controles foram dos dentes mantidos no leite bovino e em
meio ambiente.

Os dentes imersos nos meios permaneceram trés
horas em geladeira (temperatura de 14°C apds 1 hora),
para a geleificacdo. Depois foram removidos da geladeira
e mantidos por mais trés horas a temperatura ambiente (+
26° 0), totalizando 6 horas de periodo extra-alveolar. Os
mantidos sobre a bancada permaneceram todo esse
periodo exposto ao meio ambiente.

Na seqiiéncia os dentes foram retirados dos
respectivos meios e de sobre a bancada, fixados em formol
a 10% por 24 horas, descalcificados em solugao de citrato
de sodio e acido férmico, em partes iguais. Apds a
descalcificacao os dentes foram cortados transversalmente,
no ter¢o médio, empregando-se lamina para barbear. As
duas partes foram incluidas em parafina de modo a permitir
cortes transversais, semi-seriados com 6 micrometros de
espessura. Os cortes foram corados pela hematoxilina e
eosina e tricrémico de Masson para analise em microscopio

optico.
RESULTADOS

Realizou-se a analise qualitativa da superficie
palatina dos incisivos superiores de rato. Os grupos foram
descritos em ordem decrescente, considerando a
preservacdo das células e fibras coldgenas do ligamento
periodontal cementario (LPC).

Nos dentes imersos no leite bovino pasteurizado,
empregando-se a coloragdo com hematoxilina e eosina,
nota-se boa espessura do ligamento periodontal cementario
(LPC), com as fibras colagenas bem organizadas e
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fibroblastos e cementoblastos com caracteristicas normais
(Figura 1). Nos corados pelo tricromico de Masson notam-
se fibras coldgenas bem organizadas e distribuidas
uniformemente sobre a superficie do dente (Figura 2).

Nos dentes imersos em gelatina diluida com maior
quantidade de dgua, pela coloracdo da hematoxilina e
eosina, nota-se diminuicdo da espessura do ligamento
periodontal, com menor niimero das fibras coldgenas ¢
células, quando comparado aos dentes mantidos no leite
bovino. Observa-se discreto afastamento entre os feixes
das fibras coldagenas e os fibroblastos perdem sua
normalidade estrutural (Figuras 3,4).

Nos dentes imersos em gelatina, as caracteristicas
sdo semelhantes as descritas para os mantidos em gelatina
mais diluida em dgua. Nota-se menor numero de células e
maior espacamento entre as fibras coldgenas (Figuras 5,6).

Nos dentes mantidos por 6 horas em meio ambiente
nota-se diminuicdo da espessura do LPC, com
desorganizacao das fibras coldgenas, células em menor
numero € com nucleos picnéticos (Figura 7). Pelo
tricrémico de Masson observa-se auséncia de coloragcdo

para fibras coldgenas (Figura 8).

DISCUSSAO

Esse experimento foi realizado com o intuito de
verificar se a gelatina incolor com maior ou menor diluicdo
em dgua mantém a vitalidade das células e a integridade
do ligamento periodontal cementario (LPC).

O leite bovino foi empregado como grupo
referencial controle, uma vez que possui pH, osmolaridade
e composi¢cdo quimica favordveis a manutencao da
sobrevivéncia das células do LPC quando o dente ¢
avulsionado®m8%101L122025 (3 [eite preserva 50 a 68,2 %
das células com vitalidade por até 6 horas®*!41927_Q teor
de lipideos nao interfere no resultado final'', sendo
semelhante aos do leite “in natura”, pasteurizado do tipo
ABouC.

O leite materno humano por conter fator de
crescimento epidérmico (EGF) favorece a proliferacdo e
diferenciacao das células epiteliais e possui fatores
mitogénicos para fibroblastos'”'®. Semelhantemente, o
leite bovino pasteurizado apresenta as mesmas
caracteristicas'®#.

Os dentes que foram mantidos em meio ambiente,
nao foram mantidos em geladeira e serviram de parametro
comparativo para se evidenciar os efeitos do ressecamento
sobre o LPC.

Diante do observado pode-se afirmar que o
emprego da gelatina com dilui¢do recomendada pelo
fabricante ou a mais diluida preservam parcialmente os
ramanecentes do ligamento periodontal cementario, o que
viabiliza o seu emprego em futura pesquisa.
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O tempo em que as células do LPC permanecem em
um meio € outro fator que aumenta a sua injuria®"° . Embora
os dentes tivessem permanecidos por 6 horas imersos em
gelatina, os resultados foram razodveis quando comparado
com os dentes mantidos em leite bovino. Cabe ressaltar
que a gelatina com maior dilui¢ao de agua exibiu
resultados mais condizentes, devendo recair sobre ela a
continuidade das pesquisas.

Embora a temperatura fosse constante para todos
os meios, a discreta diferenca observada entre a gelatina e
o leite parece estar relacionada com a osmolaridade. A
osmolaridade ¢ fator que prejudica as células do LPC e
contribui para ocorréncia de extensas reabsorcdes
radiculares'.

A gelatina tem caracteristica de um meio
hiperténico o que levaria a uma desidratacao das células
do LPC, comprovada pela diminuicao da espessura do LPC
quando comparada com os dentes imersos no leite bovino.
No entanto, a gelatina com maior dilui¢ao de 4gua exibiu
melhor resultado quando comparado com a normal. Este
estudo piloto sujere que a gelatina incolor seja empregada
de forma mais diluida. Contrario ao meio hipertonico, o
hipoténico altera o volume celular, potencializa a rapida
perda da atividade enzimdtica das células do LPC
induzindo reabsor¢ao radicular inflamatéria e favorecendo
a contaminacgado bacteriana'®. Como serd aumentada a
quantidade de 4gua para se analisar em outra pesquisa, a
gelatina mais diluida deverd ser associada a um antibidtico,
um vez que este € recomendavel para controlar ou evitar o
crescimento e proliferagao de microrganismos.

CONCLUSOES

Baseado nos resultados observados é licito concluir
que a gelatina com maior dilui¢do em 4gua preserva os
remanescentes do ligamento periodontal cementario, mas
com qualidade inferior ao proporcionado pelo leite bovino
pasteurizado. Ela € preferivel a gelatina onde se emprega
diluicdo em 4gua na proporc¢io recomendada pelo
fabricante.

THE INFLUENCE OF HIGHLY OR
LOWLY WATER DILUTED UNCOLORED
GELATIN TO PREVENTION OF THE PE-

RIODONTAL LIGAMENT. AN PILOT
STUDY.

Abstract: The aim of the present study was fo
determine the influence of highly or lowly wa-
fer dilufed uncoloured gelatin as the medium
in the vitality preservation of the periodontal
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ligament of cementum. As comparative param-
efers, the pasteurized bovine milk and the en-
vironment were used for feeth storage. The
sample consisted of teeth extracted from 20
rats, which was divided in four groups with
five feeth each. Teeth were immersed in milk;
uncoloured gelatin, and hjghly water diluted
uncoloured gelatin. All of them were main-
lained in the refrigerafor under temperature of
14 °c for 3 hours and, then, maintained under
the environment temperature (+26°) for 3
hours. The fourth experimental group consisted
of teeth maintained in the environment for 6
hours. If was possible to conclude thaf the use
of gelatin diluted according fo the manufac-
turer prescription and the highly dilufed gela-
tin presented resulfts lower fo those observed in
feeth maintained in pasteurized milk. It must
emphasize that the highly diluted gelatin
showed better results fo preserved the periodon-
tal ligament of cemenfum. Therefore, its use in
other studies is recommended.

Key Words: Tooth Replantation; Periodontal Ligament,
Medium Conservation
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METODOS PARA LOCALIZACAO DE AGULHAS
QUEBRADAS DURANTE ANESTESIA INTRA-BUCAL.
ENFASE PARA O EMPREGO DO RADIOSCOPIO
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SINOPSE: 4 quebra de agulhas durante anestesias infra-bucais cm odontologia é um acidente
raro, mas nao impossivel. Quando acontece é uma experiéncia desagraddvel para o profissional e
o paciente. Ela pode resultar de defeitos estruturais do mefal, movimentos bruscos do paciente e
quando da realizacdo de técnicas anestésicas incorretas. Por 1550, a8 agulhas para anestesia devem
ser inspecionadas anfes de serem usadas ou quando se complementa a técnica anestésica. Os
aufores comentam os varios recursos empregados para localizar fragmentos de agulhas, dando
éntase a0 emprego do radioscopio. Este tiltimo recurso permite visdo em frés dimensoes, facilitando
alocalizagdo de fragmentos pequenos e/ou localizados profundamente, no interior de miisculos e
€I CHAangas.

Unifermos: anestesia local odontoldgica; técnicas anestésicas, quebra de agulhas, radioscopio.

INTRODUCAO quando associadas a movimentos involuntrios e bruscos
do paciente, podem predispor a quebra!’.

A quebra de agulha durante anestesia local em
odontologia eram freqiientes nas décadas de 1910 e 1920.
Blum (1928)* observou 100 casos de agulhas quebradas
no periodo de 1914 a 1928. Desses, 82 ocorreram durante
anestesia dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal.
Fitzpatrick (1967)7, no periodo de 1950- 1966, constatou
23 casos, sendo a ocorréncia de 06 no espaco ptérigo-
mandibular.

Para Muller & Lernoud (1967) 3, consideravam que
as quebras de agulhas eram ocorréncias cada vez menos
freqiientes, mas que mereciam consideracdes dadas as
dificuldades para a sua remocao.

No ano 2000, continuam ocorrendo as quebras de
agulhas. Elas sdo descartéveis, confeccionadas com aco Figura 1 - Defeitos estruturais das agulhas para anestesia.
inoxidavel flexivel, mas nio deixam de apresentar defeitos Agulhas amassadas A; curvadas B, perfuradas C e encurtadas D
estruturais que devem ser analisados pelo profissional
(Figura 1). Esses defeitos podem decorrer do estiramento Desse modo, sempre que o profissional for realizar
do metal, constituindo dreas de fragilidade. Essas dreas  anestesia ou repetir ou complementar com uma outra
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técnica € recomenddvel que inspecione a condicdo da
agulha.

Callestini et al (1985)° consideram que a maneira
de empunhar a seringa e realizar a técnica anestésica seja
outro fator facilitador dessa quebra. Constataram estar, a
maioria dos fragmentos de agulha localizada no espaco
pterigomandibular, do lado esquerdo. Os fragmentos que
permanecem sao encapsulados por tecido conjuntivo denso
fibroso®1s,

Archer (1958)' admite que as agulhas nio
migram através dos tecidos. Recomenda, sempre que
possivel, remové-las por razdes psicologicas por parte do
paciente e/ou de seus familiares. Tais consideracoes sdo
reforcadas por Callestini et al (1985)°.

Cabe ressaltar que mais importante do que a
descrigdo da técnica cirtirgica para remogio de fragmentos
de agulhas é a escolha correta do método para sua
localizagdo. Para tanto, é objetivo desse trabalho comentar
os métodos empregados para localizacio de agulhas
quebradas durante procedimentos de anestesia local intra-
bucal em odontologia, enfatizando o emprego dos raios-X
monitorizados por aparelhos de televisao (Radioscopio).

FRATURAS DE AGULHAS DURANTE
ANESTESIAS TERMINAIS INFILTRATIVAS

As agulhas quebradas durante as técnicas
anesteésicas terminais infiltrativas geralmente estao
localizadas superficialmente e retidas pelo peridsteo
(Figura 2). Proximo a elas existem pontos de referéncia
representado pelos dentes, rebordo dsseo alveolar,
permanecendo parte dela exposta ao meio bucal, o que
torna mais facil sua localizacdo e remocao. Em outras
técnicas terminais infiltrativas, quando se localizam na
intimidade dos tecidos, no interior de musculos, embora
superficiais, forna-se necessério criar pontos de referéncia
para facilitar sua localizacao e remocao(Figuras 3 a, b).
Nestas condigdes a transiluminacio dos tecidos com Iuz
fria, nem sempre permite visualizar o fragmento da agulha.

Figura 2 - Paciente do sexo masculino, 32 anos, com
fragmento da agulha localizado entre a mucosa e o tecido
Osseo distalmente ao segundo molar inferior direito.
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Figuras 3a, b - Paciente do sexo feminino, 7 anos.
Fragmento de agulha localizado no lado direito da bochecha,
proximo ao forame mentoneano. Agulha quebrada durante

anestesia ferminal infiltrativa.

FRATURAS DE AGULHAS DURANTE
ANESTESIA DOS NERVOS ALVEOLAR

INFERIOR, LINGUAL E BUCAL
(AGULHAS LOCALIZADAS NO ESPACO
PTERIGO-MANDIBULAR).

Trés recursos tem sido preconizados: os guias
referenciais, a técnica de Tupinamba da Costa e o
Radioscopio. Cabe ressaltar que os recursos mais
empregados para localizar fragmentos de agulhas
empregam aparelhos que emitem radiacdes.

A - GUIAS REFERENCIAIS

Atualmente, os fios metélicos (Thoma, 1955)'7;
fios metdlicos associados a bandas ortodénticas,
denominados guias modificados de Kazanjian (Archer,
1975)% estiletes com configuracdo em “Y” ou “V” (Frasier-
Moodie,1958)* ou agulhas hipodérmicas’®'¢ estdo
relegados a segundo plano.

Para todos esses recursos era necessirio o
emprego, no ato operatodrio, de fibra otica ou luz fria para
auxiliar na visualizag¢ao do campo operatério '°.

As agulhas hipodérmicas serviam como
referencial localizador (Figuras 4 a,b,c,d,e), mas
dificultavam a divulsao dos tecidos, as manobras
cirurgicas e, principalmente, a visao do operador.

B - TECNICA DE TUPINAMBA DA
COSTA (1956)18

(ou Técnica do filme periapical cortado)

£ um excelente recurso nio sé para localizar
fragmentos de agulhas no espaco ptérigomandibular, como
também em outras 4reas. No interior da cAmara escura,
sob luz de prote¢do o filme periapical (para adulto ou
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infantil) podem ser cortados longitudinalmente com
tamanhos variados, devendo ser a drea protegida com
esparadrapo, fita adesiva ou crepe (Figura 5). Apds
esterilizados com pastilhas de formol >, cada filme cortado
¢ apreendido por uma pinca hemostatica. As peliculas
maiores cortadas ao meio sao posicionadas ao lado do tecido
onde possivelmente esteja localizada o fragmento da agulha
(Figuras 6a,b,c); e os menores confeccionados para serem
introduzidos na drea divulsionada (Figura 7).

Figuras 4d, e ~ Agulha fraturada e sua relacdo
com as agulhas hipodérmicas.

Figura 5- Peliculas radiograficas periapicais cortadas
no sentido longitudinal.

Figuras 4a, b - Agulhas hipodérmicas presas com fios para
sutura e usadas como guias referénciais.

Figura 4c - Radiografia panoramica. Relagdo da agulha Hgm:die a’b’? - Posicdo da})ehaﬂaréidlz%)r?rﬁca mtrte:.)-gzcal.
hipodérmica com o fragmento. Imagem radiografica com relacio a posicao do fragmento da agulha.
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Figuras 7 - Pelicula radiografica introduzida na 4rea
divulsionada.

Os filmes radiograficos periapicais maiores sdo
sobrepostos na radiografia lateral da mandibula ou
panoramica, para coincidirem suas imagens (Figuras 8a,b).
Complementando com a histdria clinica do momento da
quebra da agulha, o profissional poderd determinar a
possivel localizacao do fragmento em altura e
profundidade. O filme colocado na intimidade dos tecidos
servira para delimitar a 4rea de busca concorrendo para
diminuir o tempo de cirurgia. E recomendado o seu
emprego quando apds a divulsio dos tecidos nio é
visualizado o fragmento ou este possa estar localizado
paralelamente ao ramo da mandibula.

Figuras 8a,b - Sobreposicdo da radiografia periapical sobre a
panoramica.

Como desvantagem, o emprego de filmes
radiograficos periapicais deixa a desejar quando o
fragmento da agulha ¢ pequeno, ou estd localizado no
interior de musculo, ou profundamente nos tecidos ou o
acidente ocorreu em criangas. Nessas situacdes é
recomendado o emprego do radioscopio ou dos Arcos.

C-RADIOSCOPIO

O radioscopio ¢ conhecido no meio médico como
escopio. E desconhecido por grande numero de dentistas,
razao de ser pouco utilizado em Odontologia. No entanto,
proporciona excelentes beneficios, principalmente para
remover corpos estranhos, agulhas fraturadas o que
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mereceu consideracdes da nossa parte.

Mimaet al., (1989) ** relataram insucesso com os
guias referenciais. O sucesso s6 foi alcancado quando
empregaram o radioscopio. Corroboramos esta condicdo
quando tivemos que atender crianca com 4 anos de idade,
que estava com fragmento de agulha no espago ptérigo
mandibular (Figura 09).

Figura 9 - Radiografia panoramica de paciente do sexo
masculino, com 4 anos de idade.

O profissional deve utilizar o radioscépio com
critério, lembrando que a equipe cirtirgica serd exposta &
radiagdo. Para tanto, todos devem ser protegidos com
aventais de chumbo (Figura 10) durante o atendimento
do paciente.

Figura 10 -~ Emprego do avental de chumbo.

A anestesia a ser empregada pode ser a geral e/ou
local.

O radioscopio ¢ posicionado lateralmente 4 cabeca
do paciente. Sob anestesia geral, o auxiliar manterd a boca
do paciente aberta e o operador posicionard um
instrumento. Com uma exposicao rapida empregado-se o
radioscopio, serd possivel determinar a altura e a
profundidade do fragmento da agulha. O aparelho deve
ser desligado. Determinada a altura da agulha sera
realizada uma incisdo com aproximadamente 2 cm de
extensao e 0,5 cm de profundidade, com lamina para bisturi
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n® 15, envolvendo a mucosa bucal e o musculo TV (Radioscopio), favorece o trabalho em criancas, para
bucinador(figura 11). A lamina de bisturi penetrard na  remover fragmentos pequenos de agulhas, ou os localizados
area entre as fibras profundas do temporal e o musculo  profundamente nos tecidos ou no interior de musculos,
pterigoideo medial . permitindo visao indireta em trés dimensoes.

Figura 11 - Incisdo da mucosa bucal

Em seguida serd infroduzida a ponta de uma pinga
hemostatica Halsted (tipo mosquito) ou tesoura de ponta
romba (Metzembal) posicionada no lado contra-lateral
para se realizar a divulsdo dos tecidos no espaco
ptérigomandibular (Figura 12). Um instrumento fino ¢é
introduzido na drea divulsionada. Nova exposi¢do por
alguns segundos ¢ realizada para determinar a altura,
profundidade e lateralidade desse instrumento com
relacdo ao fragmento da agulha. Se necessdrio nova divulsio
pode ser realizada. Determinada a proximidade do
fragmento com auxilio da imagem da televisdo do
radioscopio, uma pinga hemostatica é introduzida na drea
divulsionada e é direcionada ao fragmento que serd
pincado e removido (Figuras 13a,b,c). Apds a remocido do
fragmento, dois pontos sdo suficientes para aproximar a
drea incisada. Prescreva analgésico/antinflamatorio (se
necessdrio) e antibidtico (de preferéncia penicilina e
cefalosporina). Caso o paciente seja alérgico prescreva
eritromicina, azitromicina ou lincomicina.

O uso dos raios-x monitorizados por aparelhos de

Figura 13c - Fragmento da agulha

CONCLUSAO

De todos os métodos empregados para localizar
agulhas quebradas que permanecem no interior dos tecidos
bucais, atualmente estdo indicados os filmes radiogréficos
panoramicos e periapicais associados a técnica de
Tupinambd da Costa para as agulhas localizadas
superficialmente e que ocorreram em pacientes adultos e
adultos jovens. O radioscopio é o método de escolha para
remover fragmentos localizados profundamente nos tecidos
bucais, no interior de musculos, e quando de acidentes em
criangas ou o fragmento for pequeno.

METHODS FOR NEEDLE BROKEN
LOCALIZATION DURING INTRA
ORAL ANESTHESIA. EMPHASIS ABOUT
UTILIZATION OF RADIOSCOPHIC.

ABSTRACT:

A broken anesthetic needle is a rare accident in clinical
practice. The modern manufacture and materials have
made needle breakage rare, but not impossible. Can be a

Figura 12 - Divulsdo dos tecidos do espago ptérigomandibular
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desvantating experience for both practitioners and pa-
tients. These complications were the resulf of an unex-
pected movement by the patient or an incorrect anesthetic
fechnique or a deformous needle. Practitioners also should
routinely inspect dental needles before administering in-
Jections in the some patient using the same needle. Re-
trieval of the needle fragment may be helped by various
localizing technique and describe the successtil removal
of a fractured needle from the pterygomandibular space.
The authors present various cases included one of a 4-
Yyear-old children fo feel a broken anesthetic needle dur-
ing mandibular movements affer receiving an inferior al-
veolar nerve block. Monitoring the needle on X-Ray TV
(Radioscophic) resulting in that the broken needle was
successtul removed. This fechnigue may be usetul for re-
moval of mandibular broken needles in children, when
deep or small fragments and info muscle.

Key words.: Local anaesthetic broken needle;
radioscophic.
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- PROTESE ADESIVA
- METAL FREE (PROCERA, IN-CERAM, INJETADA)
- FACETA LAMINADA, INLAY E ONLAY EM PORCELANA
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