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EDITORIAL

A vida é feita de desafios. Neste momento, mais um desafio
se inicia: dar continuidade ao trabalho dos editores cientificos que
atuaram junto a nossa revista. Tarefa dificil, funcao recebida num
momento em que, fruto de todo este arduo trabalho, as melhoras
sdo observadas quanto a selecdo de artigos, qualidade gréfica,
normas de publicacdo, poder de penetracao da revista no meio
odontolégico... Trabalho este coroado com o qualis nacional, obtido
pela primeira vez na histéria desta revista.

A nossa responsabilidade ¢ grande, no entanto, confortdvel
mediante o respaldo dado por todo o corpo editorial, sempre muito
participativo dentro de todas as atividades da revista. Destacamos
aqui a valiosa colaboracao do Prof. Dr. André Luiz Fraga Briso,
colocando-se sempre disponivel e tirando todas as nossas dividas
a respeito desta fungao agora desempenhada.

Portanto, a jornada continua. Esperamos dar continuidade ao
brilhante trabalho realizado até entdo, proporcionando ao nosso leitor
0 acesso a artigos que reflitam sempre o que ha de moderno e atual
dentro da odontologia.

Aproveitamos para agradecer a colaboragdo de todos os

membros da Dire¢ao da APCD Aragatuba.

Profa. Dra. Roberta Okamoto

Editora Cientifica
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ESTUDO HI§TOLOGICO COMPARATIVO DAINFLUENCIADOS
HEMOSTATICOS HEMOSPON® E HEMOSTOP® SOBRE O
PROCESSO DE REPARO ALVEOLAR EM RATOS APOS

EXODONTIA

A HISTOLOGICAL COMPARATIVE STUDY OF THE INFLUENCE OF
HEMOSPON AND HEMOSTOP HEMOSTATICS, DURING THE ALVEOLAR
BONE HEALING IN RATS, AFTER TOOTH EXTRACTION

Alexandre José SANT’ANNA'
Luiz Alberto MILANEZF

Roberta OKAMOTO?

Tetuo OKAMOTO?

José Ricardo VANCETTO'
Rafael Castelli DALL’ANTONIA'

RESUMO

O proposito deste estudo foi avaliar, comparativamente, a influéncia dos hemostaticos
Hemospon® e Hemostop® no reparo alveolar apds exodontia em ratos. Os 48 ratos
utilizados no experimento foram divididos em 3 grupos: Grupo | (Controle), Grupo I
(Hemospon®) e Grupo Il (Hemostop®). Nos animais do Grupo |, apds a exodontia do
incisivo superior direito, foi realizado o tamponamento da ferida cirurgica com gaze
esteril embebida em soro fisioldgico, por 2 minutos, seguida de sutura da mucosa
gengival. Nos animais do Grupo I, apés exodontia e tamponamento a exemplo do
grupo anterior, foram implantados fragmentos de esponja do Hemospon® seguida de
sutura da mucosa gengival. Nos animais do Grupo lll, apds os procedimentos de
exodontia, foi realizado o tamponamento da ferida cirurgica com gaze embebida em
solugao de Hemostop®, por 2 minutos, seguida de sutura da mucosa gengival. Os
ratos de cada grupo foram eutanasiados aos 3, 7, 15 e 24 dias pos-operatorios. Foi
realizada analise histologica dos cortes corados pela técnica de hematoxilina e eosina.
Dentro das condicoes da metodologia utilizada, parece licito concluir que: 1) sao
similares os eventos biolégicos ocorridos no reparo alveolar no decorrer do periodo de
experimentagao com o uso do Hemospon® e Hemostop®; 2) ambos os hemostaticos
produziram efeitos adversos que levaram a um atraso do processo reparacional quando
comparado ao grupo controle.

UNITERMOS: Reparo alveolar; agentes hemostaticos; Hemospon®; Hemostop®.

INTRODUGAO instrumental rombo ou a utilizacao de cera para

0ss0 para obliterar a luz dos vasos sanguineos” .

E de consenso geral que o primeiro
procedimento para a realizagao da hemostasia da
area cirurgica apds uma exodontia, & a compressao
local com gaze estéril, por ser um método rapido,
de facil execucgao e eficaz.

Se o0 sangramento provier do interior do
alvéolo dental e nao for controlado pela
compressao, tém sido propostos os procedimentos
de esmagamento do trabeculado 6sseo com

Muitas vezes, essas manobras sao ineficazes e,
portanto, uma alternativa para o problema seria o
uso de implante de hemostaticos.

Os hemostaticos sao medicamentos que
agem interrompendo o fluxo sanglineo cessando
0 sangramento, auxiliando na formacgao do coagulo,
ou provendo uma matriz mecanica que facilita a
coagulacdo. Assim, tém sido utilizados os
hemostaticos a base de esponja de gelatina*”%23,

1-Mestres em Clinica Odontoldgica pelo Programa de Pds-Graduagéo da Universidade de Marilia - SP (UNIMAR).
2 - Professores Orientadores do Programa de Pds-Graduagao em Clinica Odontoldgica da Universidade de Marilia - SP

(UNIMAR).

3 - Professora Doutora do Programa de Pos-Graduagao em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odentologia,

UNESP Aragatuba - SP.
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esponja de poliuretano'®, colageno microfibrilart 722,
trombina topica e celulose oxidada®'® e colageno
microfibrilar™.

Hemostaticos na forma de solugao ou liquido,
também tem seu uso preconizado, sendo assim
proposto na literatura 0 Hemostop®, de excelentes
vantagens de uso conforme sugerido pelo seu
fabricante.

Diante das inumeras op¢oes de indicagao e
uso de agentes hemostaticos, e na busca de novos
medicamentos que atendam as necessidades,
principalmente no ambito da biocompatibilidade e
que levam aos melhores resultados reparacionais,
achamos necessario a realizagao de novos
estudos, tanto a nivel clinico quanto histologico.

Em face do recente langcamento dos
Hemospon® esponja e Hemostop® solucao,
sentimos a necessidade na literatura de um estudo
histolégico comparativo, onde além da preocupa¢ao
em conhecer as suas qualidades de
biocompatibilidade, estariamos acompanhando-os
em virtude das suas praticidades no uso e de seus
precos de mercado.

Assim, achamos importante um estudo para
avaliar a influéncia destes materiais nos eventos
bioldgicos ocorridos durante o processo de reparo
tecidual, mediante a sua implantagao, mormente
no alveolo de dentes pos-exodontia. Assim
pensamos por ser o procedimento exoddntico um
dos mais realizados na rotina do consultério, com
possivel hemorragia imediata ou mediata.

Considerando os inferidos acima, o propésito
do presente estudo é avaliar, histolégica e
comparativamente, o processo de reparo alveolar
em ratos apos exodontia sob a influéncia dos
hemostaticos Hemospon® esponja e Hemostop®
solugao.

MATERIAL E METODO

Para o desenvolvimento desse projeto, foram
utilizados 48 ratos (Rattus norvegicus, albinus,
Wistar), machos, adultos, com peso entre 280 e
320 gramas, provenientes do Biotério da
Universidade de Marilia (UNIMAR, Marilia - SP).
Os animais foram alimentados durante o periodo
experimental com ragao solida e agua a vontade.

Os 48 ratos do experimento foram divididos
aleatoriamente em trés grupos de 16 animais cada,
que se prestaram para constituir os Grupos |
(Controle), Il (Hemospon®) e Il (Hemostop®).

Os hemostaticos analisados neste estudo
foram: 1) Hemospon® esponja - fabricado pela
Technew, Rio de Janeiro - Brasil. Esponja de gelatina
liofilizada de origem porcina, esterilizada por raios
gama e, 2) Hemostop® solugao - fabricada pela
Dentsply Industria e Comércio Ltda, - Petropolis —
RJ - Brasil. Solu¢ao hemostatica composta de
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Cloreto de Aluminio, Sulfato de Hidroxiquinoleina
e Alcool Etilico.

Para o desenvolvimento do procedimento
cirdrgico, os ratos foram anestesiados por infiltragao
intramuscular do relaxante Cloridrato de Xilazina
(Dopaser®) e decorrido um minuto, com o
anestésico Cloridrato de Ketamina 5%
(Vetanarcol®) nas dosagens indicadas pelo
fabricante.

Anestesiados os ratos, foi feita a anti-sepsia
do campo operatério empregando-se a
Polivinilpirrolidona-lodada (PVP-I, Rioguimica, Sao
José do Rio Preto — SP).

A seguir fez-se a exodontia do incisivo
superior direito de cada rato com sindesmaétomo e
forceps.

Nos animais do Grupo | (Controle), foi
realizado o tamponamento da ferida cirurgica por
meio de gaze estéril embebida em soro fisiologico,
mantida sob pressao e sobre a mesma, na fase
de hemorragia profusa, por dois minutos, seguida
de sutura da mucosa gengival com fio de seda 4-0
(Ethicon — Johnson & Johnson, Sao José dos
Campos, SP — Brasil).

Nos animais do Grupo || (Hemospon®), foi
realizado o tamponamento da ferida cirurgica a
exemplo do Grupo |, e implantados pequenos
fragmentos da esponja de gelatina Hemospon®,
que nao excediam 3 mm?, com instrumental
previamente escolhido para esse fim (pin¢as
clinicas e calcadores), seguido de sutura da
mucosa gengival com o mesmo fio de seda do
Grupo | (Controle).

Nos animais do Grupo Ill (Hemostop®) foi
realizado o tamponamento da ferida cirargica, a
exemplo dos grupos anteriores, estando a gaze
estéril embebida em solugao de Hemostop®, por
2 minutos, seguida de sutura da mucosa gengival
com o mesmo fio de seda do Grupo | (controle).

Em ndmero de 4 animais para cada grupo,
controle e tratados, os ratos foram eutanasiados
por inalagao excessiva de éter sulfurico aos 3, 7,
15 e 24 dias apos o ato cirurgico.

Em seguida, a maxila direita do rato foi
separada da esquerda ao nivel da linha sagital
mediana, com 0 emprego de uma lamina n° 11.
Seguiu-se um corte tangenciando a face distai do
ultimo molar com tesoura reta de ponta romba, o
que possibilitou a obtengao dos tecidos de
interesse contendo a mucosa gengival e o alvéolo
do incisivo superior direito.

As pecas obtidas foram identificadas e
fixadas em solucao de formol neutro a 10%. Em
seguida, foram lavadas em agua corrente por 24
horas e descalcificadas em solucao de EDTA a
20%.

Seguiu-se entao o processamento
laboratorial de rotina, para permitir a microtomia
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da peca no sentido longitudinal e vestibulo-lingual.
Dos blocos assim obtidos, foram colhidos cortes
semi-seriados, com espessura de seis micrometros.
Os cortes foram corados pela técnica da
hematoxilina e eosina para analise histologica em
microscopio optico comum.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Grupo Controle mostrou que 0s eventos
bioldgicos teciduais ocorridos com o passar dos
dias do experimento, ou seja, até o 24° dia pods-
operatorio, sdo semelhantes aos trabalhos
d82,3.16‘1?,19.26‘2?.28.

No 3° dia pés-operatorio o inicio da fase
proliferativa é caracteristico, pois é observada na
mucosa gengival uma proliferagao epitelial a partir
das bordas da ferida cirurgica sobre um tecido
conjuntivo subjacente com discreto numero de
fibroblastos (Figura 1). No alvéolo dental, os tercos
cervical, médio e apical mostram remanescentes
do ligamento periodontal. Contudo, no tergo
coronario, estes remanescentes tém discreto
numero de fibroblastos, enquanto nos médio e
apical esta quantidade € moderada. Da mesma
forma, o tergco cervical é ocupado por coagulo
sanguineo, e nos outros tergos, médio e apical,
além deste, ocorre proliferacao de alguns
fibroblastos invadindo-o. Estes eventos biolégicos
sao caracteristicos do inicio da fase proliferativa e
corrobora os resultados de Rosemberg et al.?', que
observaram que estas mudancas do estagio de
exsudacao para a fase proliferativa sao eventos
teciduais que ocorrem como parametros de
transigao. .

No 7° dia pds-operatorio, o epitélio da
mucosa gengival recobre o alvéolo dental e repousa
sobre um tecido conjuntivo pouco organizado
apresentando numerosos fibroblastos. O tergo
médio do alvéolo € ocupado por tecido conjuntivo
neoformado com moderado numero de fibroblastos;
ja nos tercos médio e apical, este conjuntivo tem
numerosos fibroblastos (Figura 2). Ocorre ainda
nestes tergos a presenga de espiculas 0sseas
neoformadas com osteoblastos em suas bordas. A
exemplo de Carvalho e Okamoto®, inferimos ser esta
reparacao alveolar, neste 7° dia, com seus eventos
teciduais, a afirmacgao de que estamos frente a um
misto de francas fases proliferativas, de maturacao
conjuntiva e de diferenciacdo ¢ssea.

No 15° dia pos-operatério, como
caracteristica de evolugao reparacional, temos um
epitélio da mucosa gengival diferenciado obliterando
0 alvéolo dental. O tecido conjuntivo subjacente
apresenta moderado numero de fibroblastos, grande
quantidade de fibras colagenas e poucos vasos
sanguineos. No terco cervical do alvéolo existem
trabéculas 6sseas regulares entremeadas por
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tecido conjuntivo sem diferenciagao ¢ssea (Figura
3). Ja nos tercos medio e apical as trabéculas sao
mais espessas e ha menor quantidade de tecido
conjuntivo.

A exemplo dos trabalhos de Carvalho e
Okamoto® e Trowbridge e Emling®®, esses eventos
teciduais permitem inferir que a fase de maturagao
conjuntiva cumpriu-se com toda determinacao.
Também estao presentes os eventos teciduais
proprios da fase de diferenciagao o0ssea ou
mineralizagao.

No 24 dia pds-operatorio, o tecido conjuntivo
subjacente ao epitélio € diferenciado por possuir
feixes de fibras colagenas orientadas paralelamente
a mucosa gengival, bem como pequeno numero de
fibroblastos e vasos sanguineos. As trabéculas
osseas do terco cervical sao espessas e ocupadas
por pequenas areas de tecido conjuntivo, sem
diferenciacao 0ssea (Figura 4), enguanto os tercos
medio e apical tém este trabeculado 6sseo bem
desenvolvido preenchendo a area alveolar
considerada. Ressalta-se ainda que 0s canais
medulares sao bem desenvolvidos e a crista 6ssea
remodelada.

Assim, temos que nesse modelo de
experimento do Grupo Controle, os resultados
histolégicos mostram o final do processo de
reparacao alveolar no 24° dia pos-operatorio. Assim,
corroboramos o0s resuitados de outros
trabalhog?22.16.19.26.28 que utilizaram a mesma
metodologia e tempo de experimento.

A revista literaria apresenta tao somente um
trabalho com o hemostatico Hemospon®. Trata-se
de um estudo sobre o processo de reparo alveolar
em ratos sob a influéncia deste hemostatico quando
comparado a esponja de gelatina Gelfoam®. Neste
estudo avaliativo, Nazari'® concluiu que o
Hemospon® atendeu perfeitamente as
necessidades no ambito da pesquisa, bem como
que os resultados histolégicos sao similares ao do
hemostatico Gelfoam®. Sugeriu, contudo, que
novos estudos deveriam ser realizados em animais
e humanos, para melhores esclarecimentos de sua
biocompatibilidade.

Os resultados histologicos com o Grupo |l
(Hemospon®) levam-nos a afirmar que no 3° dia
pds-operatorio o epitélio da mucosa gengival, em
face de sua discreta proliferagao, encontra-se num
processo mais atrasado com relacao ao Grupo
Controle. Soma-se ainda o fato de que o tecido
conjuntivo subjacente, junto a abertura do alvéolo,
tem grande quantidade de polimorfonucleares
neutrofilos, e os remanescentes do ligamento
periodontal, do terco cervical, contém raros
fibroblastos (Figura 5). A medida que caminhamos
para os tercos médio e apical, podemaos atribuir
que existe um moderado numero de fibroblastos,

Revista Odontoldgica de Aragatuba, v.28, n.1, p. 09-17, Janeiro/Abril, 2007 11



mas que sao poucos 0s que invadem o coagulo
sanguineo. Ressaltamos que € muito presente
neste 3° dia pds -operatorio a presenca do material
implantado, com discreta presenca de reabsorcao,
com o coagulo sanguineo ocupando 0s espagos
vazios. Esses nossos resultados séao similares
ao do estudo de Nazari'®.

No 7° dia pds-operatdrio, o epitélio da
mucosa gengival recobre parcialmente o alvéolo
dental sobre um tecido conjuntivo com discreto
numero de fibroblastos. Junto a abertura do alvéolo
ha persisténcia de acumulo de polimorfonucleares
neutrofilos. Soma-se também que o terco cervical
tem tecido conjuntivo pouco organizado com
moderado numero de fibroblastos, estando
presente residuos do material implantado (Figura
6). A reabsorcao da parede dssea alveolar com
presenca de osteoclastos também é um evento
tecidual observado. Ja nos tercos medio e apical
temos a presenca de pequenas espiculas dsseas
neoformadas com osteoblastos em suas bordas.

Todos esses eventos bioldgicos
enumerados permitem afirmar que este processo
reparacional esta atrasado com relagao aos
ocorridos com o Grupo Controle, considerando a
regeneracgao epitelial, o reparo do tecido conjuntivo
€ a quantidade de trabéculas ésseas neoformadas.
Cabe considerar que estes resultados continuaram
similares ao do trabalho de Nazari™.

No 15° dia pos-operatorio temos que o
epitélio da mucosa gengival, ainda pouco
diferenciado, recobre totalmente o alvéolo dental
sobre um tecido conjuntivo com moderado numero
de fibroblastos. A presenca de espiculas dsseas
nao foi uma constante entre os espécimes junto
ao tergo cervical do alvéolo (Figura 7). Ja ao nivel
dos tergos medio e apical, a presenca de delgadas
trabeculas Osseas restritas as proximidades da
parede Ossea alveolar é observada em alguns
espécimes, sendo que em outros, esta € em maior
namero.

Os eventos bioldgicos acima permitem
inferir que ocorreu uma evolucao do processo
reparacional, neste 15° dia e que estamos numa
fase plena de maturacdao conjuntiva e de
mineralizagao 6ssea. Contudo, comparativamente
aos resultados do Grupo Controle, o processo
reparacional com o Grupo Hemospon® se
encontra em estagio menos evoluido, tal como
também observado por Nazari'®,

No 24° dia do p6s-operatério, os ratos do
Grupo Hemospon® tém um epitélio pouco regular
a recobrir a ferida cirurgica e o tecido conjuntivo
subjacente é bem ‘desenvolvido. Quanto as
trabéculas 6sseas ohservadas, estas sao restritas
a parede 6ssea alveolar (Figura 8), ao nivel de
terco cervical, sendo estas mais presentes nos
tercos médio e apical. Contudo, areas com
consideravel quantidade de tecido conjuntivo sem
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diferenciagao 0ssea sao bem evidentes, o que leva-
nos a afirmar que o processo final do reparo alveolar
sera mais demorado comparativamente aos
resultados do Grupo Controle.

Assim exposto, tambéem reafirmamos que
esses nossos resultados, no 24° dia péds-
operatorio, sao similares aos de Nazari'® porque
realizamos nossos procedimentos operatoérios
seqguindo a sua metodologia pratica. bem como
de avaliagao histoldgica.

Tomando por base os resultados obtidos
neste Grupo do Hemospon® nos diferentes 3°, 7°,
15° e 24° dias pds-operatorios, atribuimos a
esponja hemostatica os eventos teciduais
observados e consideramos inicialmente, que o
poder de irritagao tecidual talvez se deva antes a
presenca fisica do Hemospon® no interior do
alvéolo, do que a sua composi¢ao. Provavelmente
a esponja implantada interfere com os
remanescentes do ligamento periodontal € 0sso
alveolar, conforme sugerido por Alpaslan et al.’,
Nazari'® e Saad Neto et al.. Além disso, esse
material que ocupa o0 espago do coagulo
sanguineo, interferindo na sua quantidade e
organizagao, que é a base fundamental para o
inicio e desenvolvimento do processo reparacional
alveolar.

Assim, é possivel que o coagulo sanguineo,
seus constituintes naturais, ou seja, fibrina,
plaquetas e fatores de crescimento em menores
quantidades, poderiam interferir na evolugao do
processo de reparagao tecidual. Mesmo o
arcaboucgo de fibrina pode ter comprometido
populacdes celulares que se aderem e iniciam 0s
eventos do processo em questao, promovendo a
sintese de Acido Desoxirribonucléico, quimiotaxia,
citodiferenciagao e sintese de matriz
extracelular™. A diminuicao das plaquetas,
corroborando Soffer et al.?*, pode levar a uma
menor neoformacgao dssea, e também a uma
menor presenca de fatores de crescimento. Quanto
aos fatores de crescimento, provavelmente também
serao em numeros menores e assim os Fatores
de Crescimento Derivados das Plaquetas (PGDF),
Fator de Crescimento Transformador (TGF) e o
Fator de Crescimento Endotelial Vascular nao irao
favorecer a adesao celular e atuar como uma mattiz
para a formacao de 0sso e tecido conjuntivo’.

Os resultados pos-operatéorios, com
marcante  preseng¢a de neutrofilos
polimorfonucleares, que possibilitou até os 3° e 7°
dias pds-operatérios relatamos presenca de
chamativa exsudagao, pode ser atribuido também
a uma possivel contaminagao da esponja no meio
bucal quando da sua manipulagao e insergao no
alvéolo dental, como observado por Benoit e Hunt!
que trabalhando com uma esponja de Gelfoam®,
atribuiram o atraso do processo de reparo alveolar
em molares de gatos a contaminac¢ao por
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microorganismos da cavidade bucal. Por esta
razdo, Gurney? contra-indicou a utilizagao de
esponjas hemostaticas em feridas infectadas.
Soma-se ainda o inferido por Hjordtal'® que
recomendou maior precau¢ao para aplicagao de
esponja de gelatina na cavidade bucal.

Quanto a persisténcia de residuos da
esponja de Hemospon® até o 7° dia pds-operatorio,
comprova sua caracteristica de ser reabsorvida.
Esta reabsorgao, alvo de estudos de Alpaslan et
al.’, Nazari'® Saad Neto et al.?*, no periodo de 6 a
8 dias, dependendo da esponja, € uma
caracteristica inerente as mesmas. Mas estes
autores citados, em que pese a presenca das
esponjas nos tempos pos-operatorios iniciais, tém
recomendado a sua utilizagdo porque acham que
a sua interferéncia na cronologia do processo de
reparo é inerente. Assim, cada esponja, a nosso
ver, com base em suas propriedades e composi¢ao
€ quem determinara uma sua maior ou menor
persisténcia no alveolo dental.

Os resultados histolégicos obtidos com o
Grupo Il (Hemostop®), permitem-nos afirmar que
nos 3°, 7°, 15° e 24° dias p6s-operatorios, houve
quase total similaridades de eventos biologicos
com o Grupo Il (Hemospon®), tanto ao nivel dos
tecidos da mucosa gengival quanto aos do alvéolo
dental (Figuras 9, 10, 11 e 12).

N A e el

FIGURA 1 - Grupo | (Controle). 3 dias. Epitélio da mucosa
gengival com moderada proliferagao. H.E., original 63X.

FIGURA 2 - Grupo Il (Hemospon). 3 dias. Epitélio da mucosa
gengival com discreta proliferagdo. H.E., original 63X.
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FIGURA 3 - Grupo Il (Hemostop). 3 dias. Discreta proliferagao
do epitélio da mucosa gengival. H.E., original 63X.

FIGURA 4 - Grupo | (Controle). 7 dias. Tergo cervical do
alvéolo mostrando tecido conjuntivo neoformado com
moderado numero de fibroblastos. H.E., original 63X.

: r
FIGURA 5 - Grupo |l (Hemospon). 7 dias. Tergo cervical do
alvéolo mostrando residuo do material implantado. H.E.,
original 63X.

FIGURA 6 - Grupo Ill (Hemostop). 7 dias. Terco cervical do
alvéolo com moderado nimero de fibroblastos e pouca
vascularizagao. H.E., original 63X,
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FIGURA 7 - Grupo | (Controle). 15 dias. Tergco cervical do
alvéolo mostrando trabéculasdsseas regulares e grande
quantidade de tecido conjuntivo sem diferenciacao ossea.
H.E., original 63X.

FIGURA 8 - Grupo Il (Hemospon). 15 dias. Espécime mostrando
a auséncia de neoformagéo ossea junto ao tergo cervical.
H.E., original 63X.

FIGURAS - Grupo lll (Hemostop). 15 dias. Tergo cervical com
delgadas trabéculas ¢sseas isoladas. H.E., original 63X.

Os eventos biolégicos ocorridos sao produtos
do trauma cirurgico provocado pela exodontia, pelo
fio de sutura e pela solucdo hemostatica aplicada
topicamente sobre a ferida cirtrgica.

Como sabemos, o Hemostop® tem na sua
composi¢ao cloreto de aluminio, sulfato de
hidroxiquinoleina e alcool etilico que podem atuar
irritando os tecidos.

Torna-se, portanto muito dificil sugerir que a
reacao inflamatoria, suscitada nos tecidos da
mucosa gengival e do alvéolo dental, possa resultar
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FIGURA 10 - Grupo | (Controle). 24 dias. Tergo cervical dc
alvéolo com trabéculas 6sseas espessas mostrandc
pequenas areas ocupadas por tecido conjuntivo sem
diferenciacdo ossea. H.E., original 63X.

FIGURA 11 - Grupo Il (Hemospon). 24 dias. Tergo cervical dc
alvéolo com discreta neoformacdo. H.E., original 63X.

FIGURA 12 - Grupo lll (Hemostop). 24 dias. Tergo cervical do
alvéolo com pequena quantidade de tecido dsseo
neoformado. H.E., original 63X.

dos componentes individuais ou do somatério dos
farmacos que compdem a solugao hemostatica
Hemostop®. Da mesma forma também, se agao
desta se faz superficialmente, ou a solugéo tem
uma lipossolubilidade e poténcia para atingir areas
mais profundas da ferida cirtrgica.

Essa observacéo € baseada no fato de que
o conhecimento sobre a solu¢ao € amparado nos
informes do fabricante, que afirma, que os tecidos
afetados voltam a sua condigdo normal dentro de
uma hora. Também, que o Hemostop® pode
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suscitar a formagao de um coagulo escuro. Este
fato foi evidenciado neste trabalho, junto aos
tecidos superficiais da ferida cirurgica apds o
contato do Hemostop® com os tecidos da area.

Assim analisado, parece tornar-se oportuno
a investigacao, através de novos estudos, para
tentar-se conhecer como esta solucao age, ou
seja, superficialmente, ou com uma certa poténcia
interferindo nos tecidos mais profundos
relacionados a ferida cirdrgica pds-exodontica e
no coagulo sanguineo.

Da avaliagdo dos resultados e dos
considerando acima, quanto a biocompatibilidade
dos hemostaticos do estudo, torna-se oportuno
inferir que da praticidade do uso dos dois
hemostaticos é que poderemos assentar a nossa
proposta de utilizacao.

O hemostatico Hemostop® pareceu ser de
mais facil aplicagéo e seus componentes de
formula, segundo o fabricante, € de uso altamente
seguro, o que seria uma qualidade a ser
considerada.

Quanto ao Hemospon®, a sua implantia
no alvéolo dental requer o auxilio de pincas
clinicas e de condensadores, pois este deve ser
inserido até o fundo do alvéolo. Como vimos
também, a sua presenca foi observada até o 72
dia pés-operatorio apds serimplantado no alvéolo
do rato. Soma-se ainda o fato de que pode ser
contaminado por microorganismos do meio
bucal*®'°, Estes aspectos levam-nos a afirmar que
obviamente o hemostatico de uso tépico tem
maior praticidade nos procedimentos de controle
das hemorragias alveolares.

Qutro fator a considerar seria o precgo
acessivel do material que deve atender as nossas
expectativas. Como sabemos, o custo pode
priorizar a indicagao de uso, considerando a
similaridade de biocompatibilidade e de
resultados clinicos desejaveis.

Assim, parece logico que se tem que optar
por aquele hemostatico com resposta tecidual
mais biocompativel, facil manuseio e custo mais
acessivel conforme preconiza Kraether Neto et
al.”?

Com os expostos acima, consideramos que
outros estudos sobre a biocompatibilidade devem
agora ser realizado em outros animais e em
humanos, em termos de eficiéncia a que se
propdem, pois como sabemos e grande a gama
de hemostaticos existentes. Somente com novos
projetos a serem desenvolvidos nos assentaremos
comrelagao a aqueles que podem atender mais
satisfatoriamente os nossos interesses.
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CONCLUSAO

Nas condi¢gbes da metodologia utilizada,
parece licito concluir:

- Sao similares os eventos bioldgicos
ocorridos no reparo alveolar no decorrer de todo o
periodo experimental com o uso do Hemospon®
e do Hemostop®;

- Ambos os hemostaticos, Hemospon® e
Hemostop®, produziram efeitos adversos que
comprometeram os principios basicos
responsaveis pelo processo de reparacao alveolar
quando comparado ao Grupo Controle.

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate comparatively
the influence of Hemospon and Hemostop
hemostatics, during the alveolar bone healing
process after tooth extraction in rats. To perform
this study, 48 rats were divided in 3 groups: Group
I (control), Group Il (Hemospon) and Group i1
(Hemostop). In the Group I animals, after the right
upper incisive extraction, the compression of
gauze embebed in physiologic solution was
performed for 2 minutes, followed by the gingival
mucous suture. In the Group Il, the same
procedures of Group | were repetead, but after
the compression of physiologic solution gauze,
fragments of Hemospon were implanted into the
dental socket; after this, the gingival mucous was
sutured as in Group |. In the Group I, the same
procedures, of the Group | were repeated, but the
compression for 2 minutes were performed with
the gauze embebed in Hemospon solution. The
rats of each experimental group were sacrificed at
3, 7, 15, and 24 days pos operative days. The
pieces removed received the routine histological
processing, they were embebed in paraffin and
6pieces removed received the routine histological
processing, they were embebed in paraffin and
6um slices were and stained with Hematoxylin and
Eosine. Considering the approach used to perform
this study, it is possible to conclude that: the
biological events of the alveolar bone healing
process were similar after the use of Hemostop or
Hemospon as hemostatics; both of the
Substances produced adverse effects that evoked
a delay in the healing process when compared to
the control group.

UNITERMS: Alveolar bone healing; Hemostatic
agents; Hemospon, Hemostop.
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RESUMO

A ansiedade é um fator importante e significativo durante o atendimento odontoldgico,
principalmente em intervengdes cirdrgicas. Nem sempre a verbalizagao é suficiente
na redugao dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente, sendo necessario o
controle medicamentoso da ansiedade. Considerando-se que a incidéncia de quadros
emergenciais, durante procedimentos cirurgicos, € maior em pacientes com a
ansiedade exacerbada, foi propdsito deste artigo, revisar, fundamentando-se na
literatura, os farmacos mais empregados no controle da ansiedade, suas aplicagoes
e implicagdes clinicas. Pode-se concluir que: o tratamento cirurgico odontologico
induz a um quadro de ansiedade e apreensao na maioria dos pacientes, que nem
sempre é controlado por meios nao farmacoldgicos; 0 emprego adequado de
benzodiazepinicos € um método eficaz e seguro no controle da ansiedade em adultos
e criancas e a reducao do quadro de ansiedade diminui a ocorréncia de situagoes
emergenciais no consultorio odontologico.

UNITERMOS: Cirurgia bucal; Ansiedade

INTRODUCAOQ os farmacos mais empregados no controle da

ansiedade, suas aplicagoes e implicacoes clinicas.
Ansiedade nao € exatamente doenca ou
sintoma de doenga, mas sim uma emogao basica,
essencial ao desempenho adequado e
sobrevivéncia do homem. Entretanto, se muito
intensa ou duradoura, prejudica esse mesmo
desempenho e provoca sofrimento de tal
intensidade que exige intervengao terapéutica’“.
A verbalizacao, as vezes associada as
técnicas de relaxamento muscular ou de

REVISAO DE LITERATURA E DISCUSSAO

O paciente ansioso pode ser identificado pelo
seu comportamento e pela avaliagao ou
reconhecimento de alguns sinais e sintomas, tais
como a dilatagao das pupilas, palidez da pele,
tremores visiveis, transpiragdo excessiva,
hiperventilacao, sensag¢ao de formigamento das

condicionamento psicoldgico, tem sido a conduta
basica para reduzir a ansiedade e o medo. Porém,
quando estes métodos nao sao suficientes para
reduzir a ansiedade e o medo, como em muitos
€asos na cirurgia bucal, indica-se o uso de agentes
farmacoldgicos, especialmente os ansioliticos,
como medida complementar. Dentre eles, os
benzodiazepinicos tém sido as drogas de primeira
escolha para a sedagao consciente. Foi propésito
deste artigo revisar, fundamentando-se na literatura,

extremidades, tonturas, nauseas e ainda aumento
da pressao arterial e da frequéncia cardiaca'*.
Para determinar o nivel de ansiedade do
paciente, foi proposta a Escala de Ansiedade
Dental, ou Escala adaptada de Corah'®, cuja
finalidade era reconhecer o grau de ansiedade do
paciente para melhor elaboragdo do plano de
tratamento. Ainda hoje é bastante empregada por
muitos clinicos e pesquisadores, no intuito de
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determinar o grau de ansiedade, direcionando ou
nao o emprego de medicamentos.

Esta escala € composta por um questionario
com quatro perguntas, transcrito a seguir:

1) Se vocé tivesse que ir ao dentista amanha, como se sentiria?

a. tudobem, ndomeimportaria.

b. ficaria ligeiramente preocupado.

c. sentiria um maior desconforto.

d. estaria com medo do que podera acontecer.

2) Quandovocé se encontra na sala de esperadodentista, comose sente?
a. tranquilo, relaxado.

b. um pouco desconfortavel,

c.tenso,

d.ansioso.

e. 130 ansioso que comego a me sentir mal.

3) Quando vocé esta na cadeira odontolégica aguardando que o
dentista inicie os procedimentos de anestesia local, como se sente?
a.tranquilo, relaxado.

b. um pouco desconfortavel.

c.tenso,

d.ansioso.

e.tao ansioso que comego a me sentir mal.

4) Quando vocé esta na cadeira odontolégica, ja anestesiado, aguardando
o dentista pegar os instrumentos para iniciar a cirurgia, como se sente?
a.tranguilo, relaxado.

b.um pouco desconfortavel.

c.tenso.

d. ansioso.

e.td0 ansioso que comego a me sentir mal.

Escala de Ansiedade Dental proposta por CORAH (1969)

A pontuacao final € dada pela somatoria dos
valores de cada resposta (a=1, b=2, c=3, d=4, e=5),
sendo o paciente classificado numa das seguintes
categorias:

Ate 5 pontos = muito pouco ansioso

De 6 a 10 pontos = levemente ansioso

De 11 a 15 pontos = moderadamente
ansioso

De 16 a 20 pontos = extremamente ansioso

Diversos estudos utilizaram esta Escala de
Ansiedade Dental. Dentre eles o trabalho de Rosa
e Ferreira®. Nesta pesquisa foram entrevistados
592 individuos. Da amostra total, 89 individuos
assinalaram escores iguais ou maiores do que 15,
indicando uma prevaléncia de 15% de individuos
altamente ansiosos. Os valores medios obtidos
pelos autores demonstraram niveis maiores de
ansiedade odontolégica nas mulheres, em
comparacgao aos homens.

Lautch?' relatou que existem numerosos
estudos demonstrando o importante impacto que
os fatores psicologicos podem exercer sobre a dor.
Como exemplo especifico no campo da
odontologia, foi demonstrado que pacientes muito
ansiosos apresentavam um baixo limiar da dor,
quando um elemento dental era estimulado
eletricamente comparado ao de individuos sob
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condigbes normais. Apesar de estas e outras
observacoes clinicas sugerirem que a ansiedade
intensificaria a dor, existem autores que tém opiniao
contraria, propondo que estes seriam estados
mutuamente exclusivos®.

Delfino", salientou a crescente tendéncia de
utilizagao da sedagao consciente por parte dos
cirurgides maxilofaciais norte-americanos nos
tratamentos cirurgicos da cavidade bucal.

Ranali e Andrade® citam a definicao de
sedacao consciente, proposta pela Associagao
Americana de Odontologia (ADA), como “uma
depressao minima do nivel de consciéncia do
paciente gue nao afeta sua habilidade de respirar
automatica e independentemente e de responder
apropriadamente a estimulacao e a comando
verbal, e produzida por método farmacologico, nao
farmacoldgico ou pela combinagao deles”.

Ha varios metodos de sedagao consciente,
empregados na clinica odontoldgica. No Brasil, os
mais comuns sao o0s que utilizam os
benzodiazepinicos por via oral, embora o uso da
sedacgao consciente inalatoria com a mistura de
oxido nitroso (N, O) e oxigénio (O,) tenha
aumentado recentemente®,

Desde sua introdugdo no mercado
farmacéutico, na década de 1960, os
benzodiazepinicos tém sido as drogas de primeira
escolha para sedacao consciente, pela sua
eficacia e seguranca clinica, dando um grande
impulso no tratamento da ansiedade’ 24, Seu
mecanismo de acao baseia-se principalmente na
sua interagao com o complexo receptor acido
gama-aminobutirico (GABA), que é um
neurotransmissor endogeno especifico responsavel
pelo controle de reacdes somaticas e psiquicas
relacionadas ao estresse, ou seja, agem facilitando
a agao do GABA junto ao sistema nervoso central
(SNCQC), potencializando o efeito do ansiolitico
natural do organismo?® 3. Essa acao seletiva dos
benzodiazepinicos é responsavel, em parte, por
sua seguranca clinica e os diferenciam de outros
hipnoticos sedativos como hidrato de cloral,
paraldeido e barbituricos, que deprimem o SNC
sem apresentar agao especifica no alivio do medo
e da apreensao’.

Alem de mais eficazes como ansioliticos,
0s benzodiazepinicos necessitam de altas doses
para levar a depressao do sistema nervoso central
e apresentam baixa toxicidade. Alteragdes da
farmacocinética por fatores como hepatopatias,
insuficiéncia renal, idade e administragao
simultanea de outros farmacos podem potencializar
sua toxicidade®*. A morte € rara nos casos de
superdosagem e geralmente é resultado de uma
associacao de drogas. Sua capacidade de induzir
dependéncia € menor quando comparados a drogas
ansioliticas mais antigas tais como os barbituricos
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(Gardenal®, Thionembutal®) e o meprobamato
(Fidepax®), embora o risco persista se 0 tempo de
uso se prolongar por varios meses, em doses
elevadas® .

Dentre os benzodiazepinicos, os prescritos
com maior freqUiéncia sao: diazepam, lorazepam,
alprazolam e midazolam. Estes compostos
apresentam as mesmas agoes farmacoldgicas
diferindo entre si na poténcia, na laténcia e na
duragdo de seus efeitos, gracas a diferentes
propriedades farmacocinéticas (absorgao,
metabolizagao e excregao)'®%,

Alguns autores acreditam ser o diazepam
(Valium® Dienpax®, Diazepan®) o benzodiazepinico
que mais se aplica a odontologia'®. E rapidamente
absorvido apds administracao oral e os picos de
concentragao plasmética sao atingidos em 1 hora,
distribuindo-se rapidamente para o tecido adiposo,
0 que explica o rapido declinio inicial em algumas
horas, seguido por um declinio mais lento e, em
aproximadamente 6 horas, um novo aumento dos
niveis sanguineos associado a uma outra fase de
sonoléncia; sua meia-vida plasmatica é de 20 a 50
horas. A sua excregao e a de seus metabdlitos é
principalmente renal, e uma pequena fracdo é
excretada pela via hepatobiliar e pelas fezes?®.

Embora, hoje em dia, a frequéncia de
prescrigao do alprazolam e do midazolam tenha
aumentado, a revisao da literatura mostra que, em
odontologia, o diazepam é o medicamento mais
estudado do grupo dos benzodiazepinicos, e
diferentes estudos o empregam como parametro
de comparagao. Ja em 1968, Lipkin® afirmou que a
ansiedade poderia ser diminuida de maneira
significativa pelo uso desta droga na posologia de
10mg a 15mg, ministrados, por via oral, 30 a 45
minutos antes da intervengao. Cash’ salientou que
0 uso dos diazepinicos, por esta mesma via de
administragdo, tem seu efeito alterado, pela
presenca de bolo alimentar no estdmago e ainda
pela acidificagdo do pH gastrico decorrente de
apreensoes intensas. Bradshaw et al.® afirmam que
aviaoral € o meio de administra¢ao mais tolerado
pelo doente, colocando ainda que a
biodisponibilidade desses dois medicamentos
quando aplicados por esta via pode ser considerada
semelhante a da via intramuscular. Estes autores
recomendam o uso do diazepam e do lorazepam
como medicagao pré-anestésica.

Santos e Gregori®? realizaram um estudo
experimental em humanos, avaliando a interferéncia
dadroga diazepinica sobre os valores das pressées
arteriais em pacientes que iriam se submeter a
intervengao cirtirgica odontoldgica. Concluiram que
0 diazepam apresentou, quando comparado ao uso
do placebo, menor freqiiéncia de elevacao das
pressoes arteriais sistolica e diastdlica. Conclusao
semelhante obtiveram Oliveira et al.?’, em estudo
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clinico com pacientes hipertensos, administrando
como pré-medicagcao em exodontias multiplas,
diazepam via oral, e realizando anestesia local com
bupivacaina sem vasoconstritor. Os autores
evidenciam que a instabilidade emocional pode
produzir alteragdes cardiovasculares,
principalmente em pessoas susceptiveis.
Constataram também, que esta terapéutica atenuou
a ansiedade e diminuiu as respostas
cardiovasculares.

Também avaliando a interferéncia nos sinais
vitais, mais recentemente, Chaia et al.?, em
trabalho com 120 pacientes submetidos a exodontia
de terceiros molares, analisaram as médias da
pressao arterial, freqléncia cardiaca e saturagao
de oxigénio sob anestesia local e sedacgao prévia
comparando o diazepam 10mg, o bromazepam
6mg e o midazolam 15mg, e perceberam uma maior
efetividade na manutencao dos parametros
analisados no grupo que utilizou o ultimo
medicamento. Concluiram ainda que a utilizagao
de ansioliticos em cirurgia bucal, administrado por
via oral, constitui um controle eficaz da ansiedade,
bem como, auxilia na manutencdo da pressao
arterial e saturagao de oxigénio dentro dos valores
normais. Estes trabalhos reforcam a opiniao de
Lieblich e Horswell??, de que a atenuagao do
estresse pelo uso de um benzodiazepinico oral pode
reduzir a resposta cardiovascular.

Vane®, em estudo comparativo entre
lorazepam e diazepam endovenosos, verificaram a
ocorréncia de amnésia anterégrada decorrente
apenas da utilizacao do lorazepam. Castiglia et al.?;
Haas e Yagiela'® também evidenciam essa maior
capacidade amnética do lorazepam, quando
comparado ao diazepam.

O lorazepam (Lorax®), considerado um
ansiolitico de agao curta, tem inicio de agdao mais
lento do que o diazepam, devendo ser administrado
duas a trés horas antes do procedimento™'°, E uma
boa alternativa para idosos que, quando medicados
com diazepam, apresentam maior incidéncia de
efeitos paradoxais e alteragao em sua duragao e
efeito, provavelmente, devido ao carater lipossoltvel
da medicacgao, da maior concentracao de tecido
adiposo nesses individuos e da deficiéncia em
enzimas metabdlicas hepaticas?® '®. Cabe ressaltar
que os idosos apresentam maior sensibilidade a
efeitos centrais, sendo indicadas doses menores
de benzodiazepinicos, inclusive os de acado curta
como o lorazepam™.

O midazolam (Dormonid®, Dormire®)
também € um benzodiazepinicos comumente
escolhido como medicacao pré-operatoria. Possui
propriedades fisico-quimicas que faz dele uma
medicagao hidrossoluvel de rapida agao, nao irritante
aos tecidos e mais potente que o diazepam por ter
grande afinidade pelo receptor benzodiazepinico*'°.
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Devido a sua propriedade favoravel quanto a
eliminacao, torna-se indicado para produzir
sedacao, amnésia anterégrada e controle da
ansiedade em procedimentos cirurgicos curtos™.
Sobre a posologia, no uso interno, o comprimido
de 15mg € o mais usual. Neste caso, a sedagao
inicia-se em torno de 15 minutos com pico de agao
entre 30 minutos a 1 hora apds a ingestao. Seus
efeitos podem persistir por 2 a 4 horas.

Na literatura ha autores demonstrando a
aplicagao deste farmaco especificamente em
procedimentos cirurgicos odontolégicos. Barros e
Lopes*, que relataram dois casos clinicos de
cirurgia bucal onde o controle da ansiedade foi
realizado por meio da administragao pré-operatoria,
por via oral, de 15mg de maleato de midazolam.
Os autores observaram que ambos o0s pacientes
apresentaram sonoléncia, comportamento
colaborador durante a intervengao, indices de
saturacdo de oxigénio, batimentos cardiacos e
pressao arterial estaveis no pre, trans e pos-
operatario, e ainda, amnesia
anterograda.Concluiram entéao, que o midazolam
utilizado como pré-anestésico em cirurgias bucais
ambulatoriais é eficaz e seguro para reducao da
ansiedade e seus transtornos, bem como para a
diminuicao de internagdes hospitalares para
procedimentos cirdrgicos notoriamente
ambulatoriais.

Soberanis e Rodrigues®, realizaram um
trabalho experimental em criangas, e observaram
melhores resultados considerando-se um inicio de
acao mais rapido, melhor efeito sedativo e assim,
maior diminuigao do nivel de ansiedade, quando
utilizaram o midazolam via intranasal comparado
ao diazepam via oral.

Oliveira®® et al., lembram que ao decidir
realizar sedacao em um paciente pediatrico, €
imprescindivel obter um consentimento por escrito
dos pais ou responsaveis. E mesmo assim, a
técnica deve ser indicada apenas quando for
realmente necessario, avaliando a relagao risco/
beneficio para a crianga.

Ainda sobre as vantagens do uso dos
benzodiazepinicos, Andrade e Mattos Filho'
declaram que estes diminuem o metabolismo
basal, retardam a absor¢ao dos anesteésicos locais
(permitindo seu uso em menor volume), reduzem
o fluxo salivar e o reflexo do voémito, provocam
relaxamento da musculatura esquelética e ajudam
a manter em niveis aceitaveis a pressao arterial e
a glicemia. Sao, porianto, indicados a pacientes
hipertensos, cardiopatas e/ou diabéticos, sendo
prudente nesses casos, entrar em contato com o
medico do paciente, para troca de informacoes.

Outra vantagem consideravel € a redugao
dos episodios de lipotimia e de sindrome da
hiperventilagao, pois foi verificado que a incidéncia
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desses quadros emergenciais € muito maior em
pacientes com ansiedade mal controlada®.

Aconselha-se monitorar o paciente sedado
para reconhecer potenciais problemas dessas
medicacdes, aferindo intermitentemente a pressao
arterial e frequéncia cardiaca e observando os
movimentos respiratérios. E importante
recomendar a esses pacientes que nao dirijjam
automdveis enquanto estiverem sob efeito do
medicamento’’.

Gurney'®, colocou que os benzodiazepinicos
nao devem ser administrados em pacientes com
pré-sensibilidade a droga e aos portadores de
glaucoma. Administragao restrita também aos que
fazem uso de drogas barbitiricas, narcéticas e
anti-histaminicas, ou quaisquer outros depressores
do sistema nervoso central (por exemplo bebidas
alcodlicas) pois terao seus efeitos, inclusive os
toxicos-letais, intensificados, gracgas aos efeitos
aditivos destes, bem como ao aumento da
velocidade de absorg¢ao e/ou da biodisponibilidade
dos benzodiazepinicos.

Outros efeitos colaterais como ataxia,
confusao mental, visédo dupla, depressao, cefaléia,
incoordenagdao motora e, em especial, a
dependéncia fisica, aparecem quando do uso de
grandes doses e/ou por tempo prolongado, o que
nao acontece na odontologia, que prescreve, na
maioria das vezes, uma unica dose terapéutica
dessas drogas’ %,

Como protocolo medicamentoso, Ranali e
Andrade®® sugerem quatro op¢oes:

Nome
comercial

Nome

cRndrico Dose usual

Apresentagao

compr. 5 e 10mg
ampolas 10mg

adultos — 5 a 10mg

VALIUM® criangas - 0,1-0,3mg/Kg

Diazepam

Lorazepam LORAX® compr. 1 e 2mg adultos - 1 a 2mg

idosos—0,5a 1mg

adultos - 0,5mg

Alprazolam FRONTAL® compr.0,25 e 0,5mg idosos — 0,25mg

adultos — 15mg

DORMONID® idosos — 7,5mg

Midazolam compr. 15mg

O esquema preconizado para qualquerum
destes ansioliticos € de uma dose Unica
administrada 1 hora antes do atendimento, por via
oral. Em pacientes extremamente ansiosos com
sinais de medo antecipatério, pode-se receitar
também uma dose para sertomada na noite anterior
aconsulta’.

Quanto as formalidades da prescrigao, a
portaria DIMED — Divisao Nacional de Vigilancia
Sanitaria de Medicamentos, 6rgao do Ministério
da Saude, exige a “Notificagao de Receita”,
impresso que ficara retido na farmacia no ato da
compra do farmaco. Como os benzodiazepinicos
encontram-se na relagao “B” de especialidades
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farmacéuticas registrada na DIMED, para
prescrevé-lo, usa-se a Notificacao de Receita “B”,
que devera ser impressa (as expensas do
profissional) em papel de cor azul®®,

Outros farmacos, que nado pertencem a
classe dos benzodiazepinicos também sao
empregados, por vias orais, objetivando o manejo
da ansiedade, entre eles beta-bloqueadores
adrenérgicos, anti-histaminicos e o hidrato de cloral.

Aléem da atividade bloqueadora periférica, os
farmacos beta-bloqueadores adrenérgicos parecem
exercer agao central em nivel do sistema
serotoninérgico, atuando como antagonizantes
predominantemente dos sintomas somaticos agudos
secundarios ao estresse, entre eles palpitacdes,
sudorese e tremores'”, podendo ser associado ao
uso de benzodiazepinicos em pacientes que sofrem
destas manifestagdes. No entanto, alguns autores
colocam que o propranolol, protétipo deste grupo,
nao & convencionalmente indicado para o tratamento
daansiedade'?. Nao foram encontrados, na literatura
revisada, estudos direcionados a odontologia
empregando estes farmacos.

Alguns anti-histaminicos classicos, por sua
acao central em receptores do tipo H, sao usados
também para o alivio da ansiedade em situacoes
odontoldgicas (pacientes nao responsivos ou com
reages paradoxais a benzodiazepinicos). A
prometazina (Fenergan®), por exemplo, € um
derivado fenotiazinico utilizado para a sedacao
consciente, particularmente em criangas com
estado de apreenséo leve; possui inicio de a¢éo
dentro de 15 a 60 minutos apds a ingestao orale o
efeito sedativo tem duragao de duas a oito horas.
O cloridrato de prometazina é comercializado em
comprimidos de 25mg e como xarope nas
concentragoes de 6,25 e 25 mg/5 ml, sendo a dose

baseada no peso do paciente. A hidroxizina é um
outro exemplo de anti-histaminico utilizado com
finalidade sedativa; com absor¢ao bastante rapida
pelo trato gastrintestinal, possui inicio de agéo
entre 15 e 30 minutos, tendo efeito maximo em
duas horas. O cloridrato de hidroxizina (Hixizine®)
e disponivel em comprimidos de 25 mg e como
solugdo oral na concentragao de 2mg/ml. A dose
varia entre 10 e 100mg, dependendo do tamanho,
estado emocional e atividade do paciente’?1?,

O hidrato de cloral € um sedativo hipnético
utilizado na odontopediatria por apresentar poucos
efeitos adversos, ser bem absorvido e produzir
efeitos minimos na respiracéo. Este medicamento
edisponivel sob forma de preparacao liquida, sendo
8eu pico de agao maxima em cerca de 1 hora e
duragao variando de 4 a 8 horas'326,

A sedagao inalatéria de maior utilizagdo na
odontologia é a qual emprega éxido nitroso, que se
apresenta como um gas incolor, n&o irritante, nao
inflamavel, com odor e gosto adocicado e que vem
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sendo aplicado como um auxilio no controle da
ansiedade. O gas reduz os movimentos
Inesperados, promove a cooperacao do paciente,
aumenta o limiar de dor, aumenta a tolerancia para
longos procedimentos, mas deve ser contra-indicado
em pacientes com doengas pulmonares com
obstrugao crénica, em dependentes de drogas, e
uso precavido em gestantes no primeiro trimestre'*2°,

Ranali e Andrade® recordam, que ha
décadas a sedagao consciente por inalacdo de
oxido nitroso ou (N,0/0,), vem sendo empregada
em varios paises, apresentando como principais
vantagens, a rapidez tanto no processo de
sedagao, quanto no de recuperacgao do paciente,
e ainda a auséncia de efeitos adversos sobre o
figado, rins, pulmdes ou nos sistemas
cardiovascular e respiratério. Porém mesmo a
técnica sendo segura, ela deve ser usada por
profissionais que ja tenham tido treinamento no
manejo do equipamento e de Suporte Basico de
Vida. Sao necessarios no consultério onde se
realiza esse tipo de sedacao, recursos para a
retaguarda medica, contratos com hospitais e
meio de transporte para possiveis casos mais
graves. Faz-se obrigatdria a presenca de 2
profissionais, 0 que executa o procedimento bucal
e um outro aplicando a técnica da sedacgao e
monitorando o paciente, ambos com inscri¢gao no
CROSP e comprovagao do curso de habilitacdo
reconhecido pelo CFO. Termos estes presentes
na Portaria do Centro de Vigilancia Sanitaria da
Secretaria do Estado da Satide, (D.O.E., Poder
Executivo, Secao |, Sao Paulo, 114(40), de 2 de
margo de 2004).

CONCLUSAO

- O tratamento cirurgico odontolégico pode
induzir a um quadro de ansiedade e apreensao
que nem sempre é controlado por meios nao
farmacoldgicos;

- O emprego de farmacos ansioliticos deve
considerar o grau de ansiedade e suas
implicagdes na seguranga e no éxito do
procedimento a ser realizado;

- Os benzodiazepinicos sao as drogas mais
estudadas no controle da ansiedade em adultos
e criangas, mostrando-se eficazes e seguras;

A reducao do quadro de ansiedade diminui
a ocorréncia de situagdes emergenciais no
consultério odontoldgico.

ABSTRACT

Anxiety is an important and significant factor during
dental care, mainly, in the oral surgery.
Sometimes, talk with patients doesn’t enough to
reduce these signals and symptoms, being
necessary the medicinal control. Seeing that the
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incidence of emergencies cases during oral
surgery is larger in patients extremely anxious, was
purpose of this study, revises, based in the
literature, the drugs referring to the use anxiolytics
in the pre-medication in oral surgery. We will look
into the types of medication used importance,
application and the care recommended in their use.
Can be concluding that: the oral surgical treatment
induces anxiety in the majority of patients and
neither always can be control for no
pharmacological away, the appropriate use of the
benzodiazepines is an effective and safe method
to control anxiety in adults and children and the
reduction of the anxiety decrease the emergencies
Situations in the dental office.

UNITERMS: Anxiety; anti-anxiety agents;
premedication.
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ANALISE CRITICA DA POSICAO DE RELACAO CENTRAL

CRITICAL ANALYSIS OF THE CENTRIC RELATION POSITION

RESUMO

Patricia dos Santos COSTA'
Alicio Rosalino GARCIA?
Paulo Renato Junqueira ZUIM?
Erica Alves GOMES!

Relagao central (RC) € uma posigao maxilomandibular importante para os tratamentos
protéticos. Entretanto, ao longo dos anos, trabalhos encontrados na literatura sobre
este assunto tém mostrado muitas controvérsias, nao apresentando uma definicao e
analise clara que permita sua correta aplicabilidade na clinica odontoldgica. Assim, o
proposito deste estudo € verificar na literatura os varios conceitos e procurar esclarecer
as duvidas de interpretacao que existem com relagao a RC de forma a identificar a
posicao condilar na fossa mandibular e demonstrar sua importancia e implicagao

clinica.

UNITERMOS: Ocluséao; Relacao Central.

INTRODUCAO

O aparelho estomatognatico, composto por
musculos, ossos, ligamentos, dentes e sistema
nervoso € considerado extremamente complexo
devido a inter-relacao de suas estruturas. Estuda-
lo ou discuti-lo de maneira nao integrada é um
recurso apenas didatico para permitir a
compreensao de seu funcionamento.

Ao considerarmos o posicionamento da
articulacao temporomandibular (ATM), ou seja, a
localizagao do cdéndilo no interior da fossa
mandibular, devemos nos ater ao fato de que este
interfere diretamente na oclusao dentaria, assim
como sofre influéncia de outras estruturas
pertencentes ao aparelho estomatognatico.
Determinar ou manter, portanto, a correta relacao
condilo-disco-fossa para que esta possa interagir
de maneira saudavel dentro deste complexo,
proporcionando um equilibrio dindmico entre as
suas estruturas, é de extrema importancia em
casos de reabilitagdo oclusal, tratamento
ortoddntico ou de desordens temporomandibulares.

O termo relacao central tem sido utilizado
na Odontologia durante anos, de modo equivocado,
para definir a posi¢ao condilar ideal. A literatura
mostra-se bastante controversa e, periodicamente,
modifica e redefine esse conceito levantando
questoes sobre a sua confiabilidade e agao
fisiologica. De acordo com o Glossario de Termos
Protéticos, publicado ao longo dos ultimos 50 anos,
a defini¢cao de relagao central foi submetida a seis
alteragbes'2*4367 que nao muito favoreceram o

esclarecimento desta terminologia. Atualmente, o
conceito de RC tornou-se confuso justamente
devido as varias modificagbes pelas quais foi
submetido e pelo fato de alguns autores utilizarem
a sua propria terminologia para defini-lo.

Com relagao aimportancia e aplicabilidade
clinica da posicao de RC, sabe-se que € a unica
posicao maxilomandibular que pode ser
reproduzida, uma vez que o paciente tenha perdido
seus dentes, pois independe de contatos dentais.
A questao que permanece é: qual seria exatamente
a posicao condilar mais aceitavel e fisiolégica a
ser utilizada em reconstrugdes protéticas?

Apesar de a relacao central ser uma posi¢ao
mandibular de grande importancia e utilizagao
clinica, seu conceito, finalidades e implicacao
fisiologica no aparelho estomatognatico ainda
permanecem obscuros na literatura, nao
apresentando concordancia entre as ideias
expostas. Desta forma, o intuito deste estudo e
apresentar uma revisao de literatura que permita
esclarecer sua definicao identificando a posigao
condilar, assim como sua real importancia e
aplicabilidade clinica.

REVISAO DE LITERATURA

A definicao do termo relagéao central
corresponde a um assunto polémico na Odontologia
e, ate hoje, nao existe consenso na literatura.
Lucia® definiu esta relagao maxilomandibular como
sendo a posigao mais retruida do céndilo no interior
da fossa, a qual foi aceita pelo Glossario de Termos

1 - Alunas do Curso de Mestrado do Programa de Pés-graduagdo em Clinica Odontoldgica, Area de Prétese Dentéaria, da

Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP.
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Protéticos publicada em 1956'. Mc Collum e
Stuart® propuseram o termo gnatoldgico RUM
(rearmost, uppermost and midmost) para definir a
relagao central que corresponde ao posicionamento
condilar mais posterior, superior e centralizado
possivel no interior da cavidade glendide.

A partir da década de 70, alguns autores
passaram a questionar a posi¢ao posterior do condilo
proposta pela ultima edigcao do Glossario' e
reafirmada em 1977¢. Foi sugerido que a relagao
central corresponde ao posicionamento condilar
mais superior no interior da fossa e nao
necessariamente mais retruido' '>:21:31.33 ngo mais
definiu a RC como a posicao mais retruida ocupada
pelo condilo no interior da fossa e sim superior e
anterior, contra a vertente posterior da eminéncia
articular, da mesma forma que Gilboe'”'® e Celenza'.

Em 1987 houve uma mudanga drastica
referente ao termo relagao central, quando o Glossario
de Termos Protéticos publicou sua quinta edicao que
aboliu o relacionamento superior e posterior do céndilo
passando a adotar o relacionamento superior e anterior
deste no interior da fossa mandibular, contra a vertente
posterior da eminéncia articular®, Dawson™ salientou
gue a RC corresponde ao correto alinhamento do
conjunto condilo-disco contra a eminéncia articular.
De acordo com o autor, o termo “mais retruida”, ainda
comumente utilizado na literatura, foi considerado
confuso e obsoleto.

Os fatores que determinam o correto
relacionamento maxilomandibular estabelecido na
RC também constituem tema de controvérsias. Um
dos primeiros trabalhos relacionados a este assunto
foi realizado por Aprile e Saizar’ em que constataram
que apenas a conformacao o6ssea da ATM é
responsavel por estabelecer a relagao central. De
acordo com os autores os musculos da mastigagao,
ligamentos e tecidos moles nao exercem nenhuma
influéncia no registro da posicao. Entretanto, mais
recentemente a literatura demonstrou o contrario.
Foi salientada a participacao do disco articular cuja
conformagao contribui para o direcionamento do
condilo rumo a uma posigao de equilibrio contra a
sua porgao central adaptada a resistir ao impacto’®.
Cabe salientar também a participacao do ligamento
temporomandibular que, quando em condi¢des
normais (nao frouxo), € capaz de posicionar o condilo
contra a vertente posterior da eminéncia articular'.
Entretanto, esta participagdo também foi
questionada por nao constituir fator indispensavel
na determinag¢ao da RC, uma vez que o condilo é
capaz de deslocar-se antes de os ligamentos
atingirem suas limitagoes funcionais.

Com relagao a participacao da musculatura
sabe-se que a RC é estabelecida pela acéo
coordenada dos musculos elevadores (masseter,
pterigdideo medial e temporal) e pterigdideo lateral
gue proporcionam estabilidade a ATM?>4° constataram
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que a utilizacao de aparelhos oclusais por pacientes
avaliados em sua pesquisa, possibilitou um
posicionamento mais preciso dos céndilos em RC
favorecendo sua maior reprodutibilidade. Isto pdde
serexplicado pelo efeito benéfico proporcionado pelo
aparelho oclusal ao relaxar a musculatura, o que
facilitou a manipulagao mais precisa da mandibula
em RC. Assim, os autores concluiram que esta
posicao depende do estado de atividade muscular
existente para ser determinada de maneira correta,
0 que vem a confirmar a participacao da musculatura
no seu estabelecimento.

Sabe-se que a relagao central corresponde
a uma posi¢ao de grande aplicabilidade clinica.
Wilson e Banerjee*' citaram que, devido a sua relativa
reprodutibilidade, a RC é utilizada em terapias
restauradoras de pacientes dentados e desdentados
e também como ponto de referéncia para a
transferéncia de registros e posterior montagem dos
modelos em articulador. Foram enumeradas
também outras finalidades desta posicao mandibular
que incluem: montagem de modelos em articulador
para analise funcional da oclusdo de pacientes
dentados, reorganizagao oclusal em uma nova
dimenséao vertical de oclusdo, em terapia com
placas oclusais, e para a determinacdo da
discrepancia em relagao a maxima intercuspidagao.

Devido a sua importancia na clinica
Odontoldgica, a confirmagao do papel fisiolégico que
a RC exerce torna-se necessario. Trabalhos na
literatura comprovaram o fato de existir uma
discrepancia entre a posicao de relagao central e
maxima intercuspidagao (Ml) & 2. Desde 1957,
Posselt*” afirmou que, em aproximadamente 90%
das oclusodes “normais”, nao existe a coincidéncia
entre a RC e Ml. Alguns dados encontrados também
demonstraram existir instabilidade na posi¢ao de
relagao central quando esta é adotada em
reabilitacdes protéticas. De acordo com Celenza™
ocorre uma adaptagao funcional e fisiolégica dos
condilos em relagao as estruturas circundantes da
ATM apds estabelecimento da oclusdo em relacao
central, uma vez que a M| do paciente possa ser
restabelecida anterior a posicao de RC previamente
determinada. Da mesma forma, Wood*?? ressaltou
que, apos algum periodo posterior ao tratamento
reabilitador, a Ml do individuo sempre tende a
deslocar-se anteriormente a RC. O paciente,
portanto é capaz de retruir sua mandibula a partir
da posigao de MI, o que corresponde a um processo
fisiologico adaptativo. Achados de Pichslinger et al.*
em que descreveram a RC como uma area de 0,2
mm de didmetro corroboram para afirmar que, de
fato, esta posicao esta sujeita a mudancas de
posicionamento.

Algumas pesquisas também foram
realizadas para avaliar o efeito da posigcao de RC
sobre o nivel de atividade elétrica dos musculos
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mastigatdrios. Jimenez?®® verificou que quando o
paciente estava em RC, ao fechar a boca, ocorria
menor atividade do musculo masseter se comparada
a situagao em MI. Hickman et al.?° também
constataram menores niveis de atividade no
musculo masseter em RC. Quando o paciente
estava em Ml ou na posi¢cao neuromuscular estes
valores foram maiores. Baseados na idéia de que o
resultado de qualquer posi¢cao terapéutica
estabelecida deve ser o aprimoramento da funcao
muscular, os autores puderam concluir que a
posicdo de RC nao parece ser a posigao ideal do
ponto de vista fisiologico.

Apesar de a acao fisioldgica referente a
relagao central ser bastante questionada, sua
reprodutibilidade consiste em uma caracteristica
marcante que justifica o amplo emprego em
reabilitagbes. A RC é a mais importante
consideragao em casos de reconstru¢oes oclusais
€ arazao para que essa posicao seja escolhida é o
fato de ser conveniente do ponto de vista protético®'.
Existem varias técnicas utilizadas para a realizagao
do registro da posigao. Gysi'® introduziu o tragado
do arco gotico, por meio dos movimentos de
lateralidade e protrusao do paciente, sobre
plataformas metalicas. Schuyler® descreveu um
método simples em que 0 paciente posiciona a
ponta de sua lingua na por¢ao posterior do palato
e, em seguida, realiza o fechamento bucal de forma
a ocluir suavemente sobre rolete de cera
previamente amolecido colocado sobre as
superficies oclusais dos dentes. A técnica
fisiologica para registro da RC foi introduzida por
Shanaha® que preconiza a degluticao realizada
pelo paciente para que a posi¢cao seja atingida.

A manipulagdo da mandibula do individuo
também foi adotada por alguns autores como meio
para se alcancgar a posi¢ao de RC. Lucia® utiliza o
meétodo de manipulagao guiada com o uso do dedo
polegar e apoio do dedo indicador e médio sobre a
regiao da sinfise. Uma variagao deste método foi
descrito por Dawson'™ ao introduzir o método de
manipulagao bimanual. De acordo com esta técnica,
é realizada pressao sobre o mento do individuo para
baixo com os dedos polegares, enquanto os outros
dedos da mao tracionam a mandibula de encontro
a base do cranio. Em 1984, foi sugerida a utilizacao
do método de manipulagdo guiada com 3 dedos™,
similar ao método preconizado por Lucia®® exceto
pela posicao das maos do operador.

Uma técnica bastante difundida para registro
da RC diz respeito a utilizagao de dispositivos que
permitem a desoclusao dos dentes posteriores
evitando a agao reflexa dos propriorreceptores do
ligamento periodontal e musculos responsaveis por
desviar a mandibula para a posicao de maxima
intercuspidagao habitual. Lucia* introduziu o uso
do guia em resina acrilica confeccionado sobre os
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dentes anteriores do paciente que, ao realizar 0s
movimentos de lateralidade e protrusao, registra o
arco gotico sobre a porgao palatina do dispositivo
de forma que o apice do tragado corresponde a
RC. Algumas variagdes desta técnica foram
descritas na literatura incluindo a utilizagéo de
espatulas de madeira®® e do leaf gauge?’.
Jankelson e Swain®® descreveram a
utilizacao de aparelho (Myo-Monito) que induz
estimulacao elétrica dos musculos faciais e
mastigatorios de forma a proporcionar seu
relaxamento e, consequentemente, permitir o
registro da posigao neuromuscular. Ao receber os
estimulos elétricos, a musculatura é capaz de agir
simultaneamente por reflexo contratil e, assim,
reproduzir a posi¢ao retruida da mandibula.

DISCUSSAO

O relacionamento maxilomandibular € um
fator importante para que o aparelho
estomatognatico funcione harmonicamente,
apresentando perfeita integracao entre suas
estruturas. Diante de reabilitagdes protéticas,
tratamento ortoddntico ou de desordens
temporomandibulares (DTMs), o correto
posicionamento da mandibula é crucial na
manutengao ou restabelecimento da saude da
articulagcao temporomandibular (ATM) assim como
dos sistemas correlatos.

A posicao mandibular de relagao central (RC),
amplamente discutida na literatura, nao apresenta
concordancia entre os autores com relagao ao
conceito adotado para definir o correto
relacionamento condilo-disco-fossa empregado no
registro da RC. Desta forma, é dificil para os
cirurgides-dentistas saber definir esta posi¢cao
corretamente e, mais do que isso, estar ciente de
quando deve ser empregada durante os
procedimentos clinicos.

Com relagdo ao conceito de RC, existe
tamanha controvérsia na literatura que, até
recentemente, alguns autores definem esta posi¢ao
de maneira incorreta. Segundo Jasinevicius et al.?*
nao existe uma definicao comum adotada entre o
meio académico, independente do grau de formacgao
universitaria, e isto dificulta o aprendizado do aluno
em formagé&o. A polémica maior gira em torno da
definicdo “posicdo mais retruida da mandibula”
antigamente adotada'+272%30_ Esta confusao ocorre
devido ao fato de n&o se estabelecer um ponto de
referéncia ao descrever o posicionamento condilar.
Dizer que o condilo ocupa uma posigao retruida
em relagao a vertente posterior da eminéncia
articular ou em relagao ao centro da fossa
mandibular como um todo, constituem situagoes
bem distintas que, se nao forem esclarecidas,
podem ser mal interpretadas.
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Entretanto, observa-se que a posicao de RC
é mais posterior do que a maxima intercuspidagao
(MI) também denominada oclusao céntrica. Esta
diferenca esta presente em aproximadamente 90%
dos individuos®, porem, nao existe referéncia se
esta deve ou nao ser simétrica de ambos os lados.
Quando se leva a mandibula para a posigao de
RC, no dentado, ocorre contato entre as vertentes
propulsivas e, a partir dai, um pequeno deslize até
a MI. Se o componente deste deslizamento for
simétrico de ambos os lados, a posicao de RC é
guiada pelas vertentes propulsivas, entretanto, se
este deslize ocorre mais de um lado, existem
contatos prematuros que irdo produzir desvio
lateroprotrusivo cuja posig¢ao final resultante é a
maxima intercuspida¢ao habitual (MIH). Por outro
lado, no individuo desdentado, essa diferenga entre
a RC e Ml € menor e, normalmente, é ajustada no
momento da instalagao das proteses, uma vez que
0s dentes, na maioria das vezes, sao articulados
com os modelos montados na posi¢ao de RC.

O posicionamento condilar superior anterior,
contra a vertente posterior da eminéncia articular,
conforme sugerido por alguns autores'-'7'831 trata-
se da posicao ideal para se realizar os trabalhos
protéeticos. Este relacionamento céndilo-disco-
fossa, embasado em justificativas anatdmicas que
enfoca uma regiao articular revestida por
cartilagem propicia para a realiza¢cao de
movimentos e absorcao de forgas, € denominado
de posicao de equilibrio ortopédico®®. Para esta
correta posi¢cao poder ser atingida, € necessaria
ligeira contragao dos musculos mastigatorios
masseter, pterigoideo medial e temporal. Baseado
nesta condicao, Garcia'® preconiza que, diante do
diagndstico de desordem temporomandibular, o
paciente seja, em primeiro lugar, tratado com a
instalacao de placa interoclusal. Eliminados os
sintomas, torna-se viavel a montagem dos
modelos para que, desta forma, seja realizada
analise funcional de sua oclusao. Portanto,
podem-se distinguir duas maneiras de se montar
0s modelos. Quando o paciente é desdentado a
posicao de RC é necessaria, entretanto, no caso
de dentados, o ideal é que os modelos sejam
articulados na posi¢cao de equilibrio ortopédico®
tambem referida como posigao ideal do condilo
na fossa mandibular, coincidente com a maxima
intercuspidagao do individuo.

Assim, posicao de RC constitui um
relacionamento maxilo-mandibular importante na
clinica odontolégica. Diante disso, cabe o
questionamento se, de fato, desempenha ou nao
um papel fisiolégico. Este assunto merece
comentario uma vez que vem sendo amplamente
discutido na literatura ao longo dos anos. Foi
comprovado que existe discrepancia entre a RC e
Ml do paciente, ou seja, em situagoes normais estas
duas posigoes, na maioria dos pacientes, nao
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coincidem?®??. Entretanto, este deslize de RC a Ml
corresponde a uma distancia média de 1,25+ 1 mm?
e deve ser respeitada nas reconstrucoes oclusais
para proteger a area retrodiscal’’. Neste contexto,
individuos portadores de oclusao facilmente
identificavel, estavel e capaz de proporcionar conforto,
nao necessitam que esta seja reorganizada. Assim,
para esses tipos de individuos, a ado¢ao da RC no
tratamento protético nao € indicada. Ja em pacientes
edéntulos ou que nao apresentam unidades oclusais
bem definidas, a RC deve ser adotada a partir de
uma dimensao vertical de oclusao pre-estabelecida
e, nesta nova posicao, o esquema oclusal protetico
deve ser construido*'. Contudo, ajustes oclusais, no
momento da instalacao das proteses, sao
necessarios.

Com relagao a influéncia exercida pela
posicao de RC sobre a atividade elétrica dos
musculos mastigatorios, € correto afirmar que o
maior responsavel pela estabilizagao mandibular
é 0 engrenamento ideal dos dentes e nao o seu
posicionamento. Portanto, diante da existéncia de
uma boa intercuspidagdo, os musculos podem
exercer sua forca de contracao maxima?>.

Apesar de existirem justificativas plausiveis
para utilizagao da RC de maneira eficiente, foi
relatado que esta posicao € instavel, podendo
sofrer alteracdes algum tempo apds a oclusao ter
sido restabelecida, devido a ocorréncia de
adaptacao funcional e fisiologica dos condilos em
relagao as estruturas circundantes da ATM'®. De
fato, a RC corresponde a uma area, o que explica
o grau de liberdade no posicionamento condilar®.

A posicao de RC é facilmente reproduzida
e conveniente do ponto de vista protético visto que
independe de contatos dentarios. Porém, devido
a grande quantidade de técnicas de registro
existente, as indicagdes assim como limitacoes
de cada uma delas merecem ser ressaltadas no
intuito de garantir a reprodutibilidade da RC em
terapias oclusais. Com relagao ao tragado do arco
gotico proposto para registro da RC' é utilizado
tanto para pacientes dentados quanto para
desdentados. Suas limitagoes incluem o grande
consumo de tempo clinico para ser realizado alem
de exigir, nos casos de pacientes desdentados,
gue estes apresentem rebordo com altura
suficiente para promover retengao as bases de
prova utilizadas. O volume da lingua também
constitui fator que compromete a estabilidade da
base de prova e pode ser citado como limitagao
desta técnica, além da dificuldade de se reproduzir
com precisao o tracado dos movimentos
mandibulares excursivos que, na maioria das vezes
apresentam imperfeicoes e devem ser interpretados
criteriosamente pelo operador*'.

As técnicas de manipulagao do paciente,
como visto, também sao amplamente utilizadas para
0 registro da RC. Sabe-se que o método de
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manipulac¢do bimanual é muito eficiente pois resulta
em maior reprodutibilidade da posicao de RC se
comparada as outras tecnicas que empregam o
mesmo principio’. Pode também ser utilizado em
pacientes desdentados desde que estes
apresentem rebordos com altura suficiente para
proporcionar estabilidade as bases de prova. Diante
da aplicagao do método de manipulagao guiada®,
existe o risco de os condilos serem posicionados
em uma regiao muito posterior da fossa articular,
ocasionando danos futuros ao paciente®'.

O emprego do Guia de Lucia* assim como
de suas variagdes que incluem a utilizacao de
espatulas de madeira®® e leaf gauge? também
constituem métodos confidveis para registro da
RC uma vez que proporcionam a desoclusao dos
dentes posteriores evitando, desta forma, a acao
reflexa dos propriorreceptores do ligamento
periodontal e musculos responsaveis por desviar
a mandibula para a posigao de maxima
intercuspidacao habitual. Entretanto, deve ser
associada a algum método manipulativo pois se
0 paciente apenas fechar sua boca contra o
dispositivo, estara reproduzindo sua posigao de
maxima intercuspidagao e nao a posicao de RC.

CONCLUSAO

Diante dos estudos analisados podemos
concluir gque:

» A posicao de relagao central € aquela na
qual os condilos, de ambos os lados do paciente,
encontram-se mais superior e posterior em relagao
a vertente posterior do 0osso temporal. Esta posicao
é retrusiva em relacdo a de maéaxima
intercuspidagao e determinada pelo ligamento
temporomandibular, musculos e morfologia do
disco articular em casos de ATMs saudaveis.

« A posicao de RC é diferente da posicao
ideal para confecgao de trabalhos protéticos ou
de equilibrio ortopédiuco ou MI.

e A posicao de RC é importante para a
realizagao de analise funcional da oclusdo e
diagnodstico de deslizes lateroprotrusivos,
enquanto que a posi¢ao de equilibrio ortopedico
deve ser empregada sempre que possivel para se
montar modelos de paciente em reabilitagdes
oclusais. Porém, em pacientes edéntulos ou que
nao apresentam unidades oclusais bem definidas,
a RC deve ser adotada a partir de uma dimensao
vertical de oclusao pré-estabelecida e, nesta nova
posicdo, o esquema oclusal protético deve ser
construido.

ABSTRACT

Centric relation is an important maxillo-mandibular
position used in the prosthetic treatment. However,
through the past years, studies found in the
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literature about this subject have shown a lot of
controversies and do not present a clear definition
to permit its correct usage in clinical dentistry.
Therefore, the purpose of this paper is to verify in
the literature, several conceps and try to solve the
doubts of interpretation that exist in relation to
centric relation and thus, identify the condilar
position in the fossa mandibularis and demonstrate
its importance and clinical implication.

UNITERMS: Occlusion; Centric Relation
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OSTEOMA PERIFERICO: RELATO DE UM CASO CLINICO

PERIPHERAL OSTEOMA: A CASE REPORT
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RESUMO

Dentre as lesOes bucais, o osteoma ocupa lugar de importancia, ja que pode existir
isoladamente ou associado a sindrome de Gardner. O presente relato objetivou
descrever um novo caso enfocando a semiotécnica diagndstica e a conduta terapéutica
para um paciente caucasiano, 30 anos de idade, com nédulo duro na face interna da
mandibula produzindo dificuldade na fonagao. Nao havia dor e a radiografia oclusal
evidenciava imagem radiopaca densa de forma regular. Foi realizada bidpsia excisional
como conduta diagndstica e terapéutica, com resultado satisfatorio, concluindo-se
que o cirurgido dentista possa atuar em nivel de consultério nesse tipo de lesao,
restabelecendo funcgao e conforto ao paciente.

UNITERMOS: Osteoma; Sindrome de Gardner.

INTRODUCAO

Osteoma é um tumor ésseo benigno de
crescimento lento, mais freqluente na area
maxilofacial, seios paranasais e mandibula. E
assintomatico, somente sendo percebido pelo
aumento do volume da area por sua natureza
expansiva e crescimento centrifugo?37.8.13.14.19,

A remogao cirurgica é a conduta terapéutica
de eleicao e teria dois sentidos: resolver o problema
estéetico e prevenir complicagoes locais™. Quando
em seios paranasais, a auséncia de sintomas
durante a evolugao do neoplasma faz com que
muitas vezes se tornem achados radiograficos e,
quando comeg¢am a apresentar sintomas, é
comum cefaléia e dores faciais?. Na mandibula, é
uma entidade incomum e a sua patogénese é
obscura. Suspeita-se que seja causado por uma
combinagao de trauma e tragao muscular’.

Essas neoplasias 6sseas sao classificadas
de periféricas ou centrais. A periférica é rara, com
maior numero de casos descritos em condilos ',
Em outras areas mandibulares, os achados sao
menos frequientes, ocorrendo na maioria das vezes
na face lingual e &ngulo'2"2 ¢ menos
freqientemente na face lingual do ramo
mandibular®', sem predilegcao por sexo'.

A associagcao com sindrome de Gardner é
enfatizada por alguns autores, justificando-se esta
importancia pelo alto risco de malignizagao'*+6,

Ha relato de caso tipico de sindrome de Gardner
que foi diagnosticado a partir do diagndstico de
osteoma mandibular, onde exames como a
retocolonoscopia e os estudos sobre os
antecedentes familiares confirmaram a suspeita®.

De uma maneira geral, as lesdes que se
formam em tecido 6sseo sdao observadas com
maior frequéncia na terceira década de vida e na
regiao molar mandibular''8, sendo importante a
utilizagao de recursos imaginoloégicos para o seu
diagnostico, ja que os achados radiograficos sao
inumeros, incluindo-se as radiografias
convencionais e as tomografias computa-
dorizadas®'%:16.19.22,

CASO CLINICO

Homem leucoderma com 30 anos de idade
procurou atendimento queixando dificuldade na
fonagao devido a uma alteracao de volume na face
interna da mandibula, indolor, dura, com inicio ha
trés anos e que, agora, com o crescimento,
passara a interferir na fala.

O exame clinico revelou nddulo rigido com mais
ou menos 15 mm no seu maior diametro, revestido
por mucosa integra com aspecto normal, base séssil
de implantagao, nivel de canino inferior direito,
proximo ao assoalho bucal (Figura 1). Auséncia de
assimetrias e ganglios enfartados. Através de
radiografia oclusal, observou-se imagem radiopaca
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densa na superficie lingual da regiao canina direita.
(Figura 2). O diagnostico clinico foi osteoma.

A massa 0ssea foi removida cirurgicamente
em bloco e radiografada (Figura 3), verificando-se
homogeneidade na imagem radiopaca observada
aradiografia oclusal. A seguir, a peca cirurgica foi
encaminhada para exame histopatolégico, que a
microscopia de luz apds coloracdo pela
hematoxilina/eosina (HE), identificou-se osso
compacto vital e osso medular maduro, entre
ostedcitos e espacos medulares contendo
capilares (Figuras 4 e 5). O quadro microscopico
confirmou a suspeita clinica de osteoma.

FIGURA 1 —Aspecto clinico globoso na regido lingual inferior
anterior

FIGURA 2 — Imagem radiopaca homogénea na radiografia
oclusal de mandibula

FIGURA 3 —Radiografia da pega cirlirgica obtida pela bidpsia
excisional
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FIGURA 4 — Osso compacto vital e medular maduro. H.E.

FIGURA 5 — Osteodcitos e espagos medulares contendo
capilares. H.E. 400X

DISCUSSAO

Pelas observagdes das caracteristicas
fisicas da lesao descritas no presente relato, ha
concordancia com a literatura no sentido de que
sua etiologia esteja na dependéncia da combinacao
entre trauma e tragdo muscular, como considerado
por varios autores” 21819,

Quanto a ocorréncia, apenas o caso ora
apresentado foi diagnosticado entre todas as
lesdes registradas em todo ano letivo na rotina de
atendimento clinico, que reuniu mais de mil
pacientes atendidos. Este dado estad de
conformidade com a literatura disponivel, onde
outros autores também consideram a lesdo como
de ocorréncia rara®”#1213.14.17.18

O presente relato, de localizagao em face
lingual mandibular, assemelhava-se clinicamente
aos encontrados em ramo ascendente, condilo,
angulo e corpo da mandibula por varios
autores35879.1112131417.1821 gando que alguns desses
autores associaram o neoplasma a sindrome de
Gardner, mesmo os de ocorréncia solitaria®®.1429,

Como a manifestacao isolada ou mulitipla é
importante na determinacé@o do prognéstico, foi
observado no presente relato que a lesdo era
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isolada, sem nenhuma evidéncia de outros
acometimentos. Esta preocupacao se baseia no
fato de que osteomas multiplos possam se
acompanhar de outras manifestagoes mais graves
como polipose intestinal. Em vista desta
possibilidade, é de se considerar que a busca pelo
exame clinico, complementar e historia medica
familiar deve ser exercida como protocolo®81°22,

A imaginologia tem papel fundamental na
busca de osteomas. Com os avangos tecnologicos,
achados como localizacao e tamanho contribuem
para o planejamento do procedimento cirurgico, que
é a terapéutica de opgao®'0.18.19.22,

CONCLUSAO

Os osteomas periféricos, mesmo na forma
isolada, requerem cuidadosa analise quanto a
histéria meédica familiar, os exames imaginologicos
e histopatologicos, bem como a proservacgao precisa
ser executada de forma protocolar, pois serem
considerados sinal de forte positividade da sindrome
de Gardner. Isoladamente, os osteomas sao
facilmente tratados pela remogao cirurgica, com
prognostico favoravel.

ABSTRACT

Among the oral lesions, the osteoma occupies place
of importance, since it can exist separately or
associated to Gardner syndrome. The present report
aimed at to describe a new case focusing the
diagnostic techniques and the therapeutic conduct
for a Caucasian patient, 30 years old, with hard
nodule in the mandibular lingual surface producing
difficulty in the phonation. There were not pain and
the oclusal radiographic it evidenced regular
radiopaque dense image. Excisional biopsy was
accomplished as diagnostic and therapeutic
conduct, with satisfactory result. Ended that the
surgeon dentist can act in clinic level in that lesion
type, reestablishing function and comfort to the
patient.

UNITERMS: Osteoma; bone tumor; Gardner
syndrome.
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RESUMO

O presente artigo objetivou realizar uma breve revisao de literatura e apresentar um
caso clinico de fibroma em paciente melanoderma, do sexo masculino, com 35 anos
de idade, portador de uma lesao nodular exofitica indolor, junto & borda anterior esquerda
do ramo ascendente da mandibula, pediculada, com aproximadamente 1,0 cm em
seu maior diametro, limites nitidos, flacida, mével, recoberta por mucosa integra, lisa
e brilhante e com evolucao de aproximadamente 10 anos. Apds exérese cirurgica a
analise histopatologica mostrou epitélio estratificado pavimentoso atrofico, tecido
conjuntivo denso com feixes entrelacados de fibras colagenas entremeadas por numero
variavel de fibroblastos, fibrdcitos, poucos vasos sanguineos e células inflamatorias,
aspecto tipico de fibroma. Acompanhamento clinico de um ano mostrou-se dentro
dos padrdes de normalidade. Os autores ainda enfatizam a etiologia, caracteristicas
clinico-histopatologicas, tratamentos e progndstico dessas lesoes, bem como,
diferenciam neoplasia mesenquimal benigna (fibroma verdadeiro) de hiperplasia fibrosa
inflamatcria (fibroma traumatico).

UNITERMOS: Fibroma; Neoplasias bucais; Neoplasias de tecido conjuntivo;
Neoplasias de tecido mole.

INTRODUGCAO manifestagoes clinicas tipicas da inflamacao,

enquanto que nos fibromas as caracteristicas
inflamatorias sao observadas secundariamente’™.
A analise histopatolégica dos fibromas revela

O fibroma é neoplasia benigna de origem
conjuntiva caracterizado por proliferagao fibroblastica.

Sua origem tem sido relacionada a fatores de
natureza traumatica e, nestes casos, representam
mais lesbes hiperplasicas do que neoplasicas,
manifestando-se em qualquer regido da mucosa
bucal, em especial na regiao jugal de mulheres
adultas brancas. Clinicamente, essas lesdes, na
maioria das vezes, apresentam-se como nédulos
de coloragao normal, superficie lisa e base larga de
implantacao’. Aforma verdadeiramente neoplasica
apresenta crescimento lento e indolor, sem
necessariamente estar relacionada com fatores
traumaticos, podendo atingir maiores proporgoes
131819 cuja ocorréncia mostra-se menos comum do
que o correspondente inflamatdrio nao neoplasico®.

Os fibromas e as hiperplasias fibrosas sao
clinicamente semelhantes, porisso € interessante
que seja feito o diagnostico diferencial entre eles,
sendo que uma das caracteristicas prende-se ao
fato de que as hiperplasias fibrosas apresentam

uma neoplasia mesenquimal benigna composta por
feixes entrelacados de fibras colagenas
entremeadas por numero variavel de fibroblastos,
fibrocitos, pequenos vasos sanguineos e as vezes
algumas células inflamatdérias quando
secundariamente o fator trauma esta presente. Seu
epitélio, geralmente estratificado pavimentoso,
apresenta-se geralmente atrofico e mostra
encurtamento e achatamento das papilas
epiteliais®'®.

Mesmo em se tratando de uma lesao
clinicamente de carater benigno, a analise
histopatoldgica é de fundamental importancia para
a diferenciagdao com lesdées malignas. Assim como
para estabelecer o diagndstico diferencial com
outras lesdes de tecido mole™.

O tratamento usual consiste na remocgao
cirargica classica, sendo também indicado a
laserterapia’, com progndstico favoravel.

1 - Mestre em Odontologia/Estomatologia da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP.
2 - Mestrando de Odontologia/Cirurgia buco-maxilo-facial da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP.
3 - Professores Titulares (aposentados) da Faculdade de Odontologia de Aragatuba — UNESP e Professores Adjuntos das

Faculdades Adamantinenses Integradas FAL
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CASO CLINICO

Paciente melanoderma, sexo masculino, 35
anos de idade, com queixa de uma “massa” indolor
na boca, notada ha aproximadamente 10 anos.

O paciente apresentou-se ao exame clinico
em bom estado de saude, nao tendo relatado ser
portador de nenhuma enfermidade. Ao exame bucal,
observou-se um nédulo exofitico alongado, junto a
borda anterior esquerda do ramo ascendente da
mandibula, pediculado, com aproximadamente 1,0
cm em seu maior diametro, limites nitidos, flacido,
maovel, superficie integra, lisa e brilhante (Figura
1). Radiograficamente ndao foram observadas
alteractes dignas de nota.

FIGURA 1 - Aspecto clinico do fibroma representado por
nodulo exofitico alongado, de limites nitidos, situado junto a

borda anterior do ramo da mandibula.

O diagnostico diferencial envolveu Fibroma,
Hiperplasia Fibrosa Inflamatéria Focal, Lipoma e
Neurofibroma, e a hipotese diagnostica foi de Fibroma.

Apbés exérese cirurgica, a analise
histopatolégica evidenciou epitélio estratificado
pavimentoso atréfico e tecido conjuntivo denso,
apresentando feixes de fibras colagenas
entrelacadas e entremeadas por numero variavel
de fibroblastos, fibrocitos, pequenos vasos
sanguineos e algumas células inflamatorias
cronicas (Figuras 2 e 3), observacgtes estas
compativeis com fibroma.

e N

epitélio e intensa colagenizagdo que compde a massa da
lesdo. H.E. 100X.
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FIGURA 3 - Aspecto histopatolégico do fibroma, observando-
se epitélio atrofico e tecido conjuntivo denso, representado
por espessos feixes de fibras colagenas, discreta
vascularizagao e raras células inflamatérias cronicas. H.E.

400X.

O acompanhamento clinico de um ano
mostrou-se dentro dos padrdes de normalidade
(Figura4).

FIGURA 4 - Pés-operatério de um ano.

DISCUSSAO

As neoplasias benignas de origem conjuntiva
se caracterizam por proliferacao fibroblastica e
apresentam etiologia controversa, confundindo-se
muitas vezes com situacdes traumaticas, e nestes
casos, constituindo quadros comuns de hiperplasia
fibrosa inflamatoria inadequadamente chamada de
fibromas. Anosso ver, os verdadeiros fibromas sao
lesbes raras e ndo implicitamente relacionados a
traumatismos, como o caso ora relatado, cuja
localizagao em borda anterior esquerda do ramo
ascendente da mandibula refletiria sua natureza
neoplasica, considerando-se a menor incidéncia
de trauma na area.

Por outro lado, a hiperplasia fibrosa focal €
uma lesdo reacional cuja reparagao por tecido
conjuntivo exuberante resulta em massa
submucosa clinicamente evidente e pela natureza
inflamatdria, na maioria das vezes decorrente de
traumas crénicos, sendo mais comuns na idade
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adulta®, nao se excetuando a possibilidade de
ocorréncia em criangas®.

Quanto ao tamanho das lesdes tem-se
observado que na maioria das vezes os fibromas
verdadeiros (neoplasicos) sdo maiores e melhor
definidos em seus limites e os chamados fibromas
irritativos (hiperplasias reacionais), em geral sao
menores e frequentemente associados a alteracoes
de cor que lembram inflamagao. Higa et al.® e
Sanmartin Junior'® também sao concordes com
essa opiniao, tendo descrito casos de fibromas com
grandes dimensoes.

Castro? considera de fundamental importancia
a biopsia, para que se identifiquem,
microscopicamente, elementos celulares ou
teciduais decisivos ao diagnodstico. Pois cabe
ressaltar que os fibromas de uma forma geral,
histologicamente podem sofrer variacgoes,
principalmente em mulheres da raga branca*®10:12.14,
No entanto o tratamento de ambas as variantes
histologicas é cirurgico.

Uma variante histopatoldgica € o fiboroma de
células gigantes, Miguel et al." conduziram analise
imunohistoquimica de 10 casos desta lesao onde
a vimentina foi expressa no citoplasma das
numerosas celulas gigantes estreladas
encontradas na lamina propria. Albuguerque Junior
et al.” conduziram analise histomorfolégica de 21
casos, identificando a proliferacdo dessas células
estreladas.

Quanto ao envolvimento sistémico da génese
das lesbes fibrosas, Guggenheimer et al.’
consideram a possivel relacao com diabete melito,
observando em significativa amostragem de 405
pacientes diabéticos a ocorréncia duas vezes maior
em comparagao com pacientes nao diabéticos.
Apesar dessas evidéncias, parece que 0
envolvimento de fatores locais ainda prevalece sobre
quaisquer outros na etiologia de lesbes dessa
natureza, fato evidenciado no caso ora relatado, onde
0 paciente n&o possuia nenhuma informacgao
meédica que pudesse ser ligada a génese da lesao.

A exérese cirurgica € o tratamento de eleicao,
as recidivas sao raras e, quando isto ocorre,
possivelmente seja pela nao remocao total da lesao.

CONCLUSAO

De acordo com o caso clinico apresentado e
a literatura consultada é licito concluir que:

- O fibroma, por se tratar de uma lesao benigna,
apresenta um prognostico favoravel onde as
recidivas sao raras quando as técnicas cirurgicas
utilizadas sao efetivas;

- Mesmo em se tratando de leso clinicamente
benigna a analise histopatologica se faz necessaria
para confirmacdo diagnoéstica e diferenciagdo com
lesOes de outra natureza.
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- O fibroma verdadeiro é neoplasia
mesenquimal benigna, sendo distinto do fibroma
traumatico que € considerado hiperplasia fibrosa
inflamatéria focal.

ABSTRACT

The present paper objectified to realize a update
and to present a clinical case of fibroma in patient
melanoderma, the masculine sex, with 35 years of
age, carrier of an injury to painless nodular, next
the left previous border of the ascending ramus of
the mandible, pedunculate, with approximately 1,0
cm in its bigger diameter, clear limits, limp, mobile,
re-covered for totality, smoothly and shining mucous
and with evolution of approximately 10 years. After
surgical the histopatologic analysis showed to
paviment stratified epithelium atrophic one dense
conjunctive tissue with colagenous interlaced staple
fiber beams larded by changeable number of
fibroblasts, fibrocyts, small sanguineous vases and
inflammatory cells, aspects of fibroma. Clinical
accompaniment of one year revealed inside of the
normality standards. The authors still emphasize
the etiology, characteristics clinical-histopatologic,
treatments and prognostic of these injuries, as well
as, differentiates benign mesenquimal neoplasm
(fibroma true) of fibrous inflammatory hyperplasia
(traumatic fibrous).

UNITERMS: Fibroma; Mouth neoplasm;
Connective and Soft Tissue Neoplasms.
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~ ADAPTACAO MARGINAL EM RESTAURAGOES DE
AMALGAMA DE PRATA ASSOCIADA AS TECNICAS ADESIVAS

MARGINAL LEAKAGE OF SILVER AMALGAM RESTORATIONS
ASSOCIATED TO ADHESIVE TECNIQUES

Ricardo Danil GUIRALDO'
Simonides CONSANV?

Paulo Henrique DOS SANTOS?
Mario Alexandre Coelho SINHORETI?
Lourenco CORRER-SOBRINHO?

RESUMO
Este estudo avaliou a adapta¢ao marginal de cavidades restauradas com amalgama
de prata Duralloy, em fungao de sistemas adesivos. Foram utilizados 40 incisivos
bovinos, nos quais foram feitos preparos cavitarios (3x2x2mm) padronizados. Apos
realizagao dos preparos, os dentes foram separados aleatoriamente em 4 grupos
(n=10): 1- restauragdo com amalgama (controle). 2- condicionamento acido, aplicacao
do adesivo Prime & Bond 2.1 ativado quimicamente e restauragao com amalgama. 3-
condicionamento acido, aplicagao do adesivo Single Bond e cimento resinoso Rely X
e restauragdo com amalgama. 4- aplicagado do cimento de iondmero de vidro Rely X
Luting e restauragcao com amalgama. Os corpos-de-prova foram termociclados 500
vezes em banhos de agua a 5 e 55°C e depois seccionados pelo meio da restauragao
de amalgama. As hemi-secg¢des foram coradas com Caries Detector e a imagem
digitalizada com aumento de 6 vezes para observar a adaptacao marginal. As
- mensuragoes foram feitas no programa Image Tool e os dados (em %) submetidos a
analise de variancia e ao teste de Tukey (5%). Os resultados mostraram que a média
do Grupo 1 foi 81,71% + 2,68 com diferenca estatistica dos demais grupos (p<0.05).
Os Grupos 2 (53,97% = 10,87), 3 (52,42% + 6,77) e 4 (50,83% + 2,68) nao diferiram
estatisticamente entre si. A pior adaptagao marginal foi observada no Grupo controle,
com diferenca estatisticamente significante quando comparado com os demais grupos,
que nao mostraram diferenca entre si.

UNITERMOS: Adaptagao interna; Restauragoes de amalgama; Sistema adesivos.

INTRODUCAO Atualmente, as atengdes tém se voltado para

0 uso de materiais adesivos, como selantes de

Mesmo que exista infiltragdo marginal logo
apos o uso da restauragao de amalgama no meio
bucal, muitos estudos tém mostrado que essas
restauragdes sao clinicamente aceitaveis porlongo
periodo de tempo™ %, em decorréncia da formagao
dos produtos de corrosao que minimizam ou
mesmo impedem a infiltragao.

A remocao de tecidos dentais durante o
preparo cavitario para aplicagdo do amalgama
enfraquece o dente, aumentando a susceptibilidade
a fratura® '*, Esse fato e a falta de adesao do
amalgama as estruturas dentais sao limitagées do
material. Pesquisas sobre alternativas de uniao do
amalgama ao dente tém sido elaboradas’™, com o
proposito de diminuir a remogao de tecido dental.

cavidade e forradores, com a intengéo de diminuir
a infiltragao marginal. Existem dois principais
grupos de adesivos resinosos, com base no
mondmero bisfenol A-glicidil metacrilato (Bis-GMA)
ou no metil-metacrilato. Alguns estudos sugerem
que o ionoméro de vidro duranie as primeiras fases
da geleificagcao pode unir-se a metais, em especial
0 estanho® e a prata’, promovendo mecanismo
alternativo que diminui a microinfiltracao na
interface, aumentando a adesao.
Tradicionalmente, o verniz de copal era usado
como selador cavitario em restauragoes de amalgama
de prata. Aaplicagao do verniz nas paredes e margens
cavitarias antes da condensag¢ao do amalgama de
prata era sugerida para diminuir a infiltragao marginal
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ao redor da restauragao'®. Entretanto, essa técnica
nao impedia completamente a infiltragao marginal e
a efetividade da técnica parece ser temporaria,
variando de seis a doze meses'®.

Posteriormente, o iondmero de vidro ganhou
popularidade como forrador sob restauracoes de
amalgama devido a capacidade de liberar flior e
habilidade de se unir tanto ao esmalte quanto a
dentina® e por ter coeficiente de condutibilidade
térmica similar a dentina®'.

O mecanismo de uniao entre adesivos e ligas
de amalgama nao foi suficientemente esclarecido
na literatura. Entretanto, Tjan e Li'%, mostraram que
o All-Bond 2 foi mais efetivo que o verniz na
diminuigao da infiltragao marginal. A técnica
utilizando cimentos resinosos foi proposta com o
objetivo de proporcionar a preservagao do dente,
resisténcia ao atrito, diminuigao da microinfiltragao
e aumento da resisténcia a fratura'.

Diante dessas consideragdes, 0 proposito
deste estudo foi avaliar a adaptagao marginal de
cavidades restauradas com amalgama Duralloy, em
funcao de diferentes técnicas adesivas. A hipotese
deste trabalho in vitro foi que a infiltragao marginal
de restauragdes de amalgama de prata seria
afetada pelas diferentes técnicas adesivas.

MATERIAIS E METODO

Quarenta incisivos bovinos higidos e
recentemente extraidos foram limpos por meio de
raspagem com cureta periodontal (Duflex, S.S.
White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) para remocgao
dos restos organicos e lavados em agua corrente.
As coroas foram separadas das raizes na jungao
amelo-cementaria, numa maquina para corte
(South Bay Technology, CA, EUA).

Em seguida, as coroas foram fixadas em
placas de cera utilidade, envoltas em tubos de PVC
rigido (2,54cm de diametro por 3cm de altura) e
parcialmente embutidas em resina de polietileno
(Resapol; Reichhold do Brasil, Mogi das Cruzes,
SP, Brasil), ficando expostas a face vestibular. Com
auxilio de um dispositivo para padroniza¢ao do
preparo, as cavidades foram confeccionadas na
face vestibular dos dentes (3mm de comprimento,
2mm de largura e 2mm de profundidade), com
pontas diamantadas cilindricas n® 3098 (KG
Sorensen, Barueri, SP, Brasil) acopladas em caneta
de alta rotagao (Dabi-Atlante, Ribeirao Preto, SP,

Brasil), sob refrigeracao ar/agua. Apos realizagao
dos preparos, os dentes foram separados
aleatoriamente em 4 grupos (n=10) e as cavidades
restauradas conforme o protocolo experimental:

Grupo 1- O amalgama Duralloy (Degussa
México, Clza. México, DF, México) foi inserido na
cavidade com auxilio de porta amalgama,
condensado, brunido e esculpido (controle).
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Grupo 2- As cavidades foram condicionadas
com &cido fosforico Scothbond Etching Gel 35%
(B3M-ESPE, St. Paul, MN, EUA) durante 20
segundos, (iniciando-se pelo esmalte nos primeiros
5 segundos e estendendo-se pela dentina nos
demais 15 segundos), conforme recomendacao do
fabricante. Decorrido este tempo, os dentes foram
lavados com agua por 20 segundos e 0 excesso
de umidade removido com papel absorvente,
objetivando nao ressecar a dentina. As cavidades
receberam aplicagao de duas camadas do sistema
adesivo Prime & Bond 2.1 (Dentsply Brasil,
Petropolis, RJ, Brasil), ativado quimicamente pelo
produto Self Cure Activator (Dentsply Brasil,
Petrépolis, RJ, Brasil) e restauradas com
amalgama, de acordo com o protocolo ja
estabelecido.

Grupo 3- As cavidades foram condicionadas
com &cido fosférico Scothbond Etching Gel 35%
(3M-ESPE, St. Paul, MN, EUA) durante 20
segundos, (iniciando-se pelo esmalte nos primeiros
5 segundos e estendendo-se pela dentina nos
demais 15 segundos), conforme recomendagao do
fabricante. Decorrido este tempo, os dentes foram
lavados com agua por 20 segundos e 0 excesso
de umidade removido com papel absorvente,
objetivando ndo ressecar a dentina. As cavidades
receberam aplicacao de duas camadas do sistema
adesivo Single Bond (3M-ESPE, St. Paul, MN,
EUA), sendo a fotoativagao realizada apos
aplicacao da segunda camada, com o aparelho
Degulux Soft-Start (Degussa Dental, Hanau,
Alemanha). Posteriormente foi aplicado o cimento
resinoso Rely X (3M-ESPE, St. Paul, MN, EUA) e
confeccionada a restauragao.

Grupo 4- Aplicagao do cimento de iondmero
de vidro Rely X Luting (3M-ESPE) e restauragao
com amalgama.

Os corpos-de-prova foram termociciados 500
vezes em banhos de dgua a 5 e 55°C® e depois
seccionados pelo meio da restauragao de
amalgama, em uma maquina para corte (South
Bay Technology, CA, EUA). Depois do
seccionamento dos corpos-de-prova, as hemi-
secgdes foram coradas com solugao de propileno
glicol e &cido vermelho (Caries — Detector Kuraray
Co., Japao), aplicado com microbrush sobre a
interface dentina-material restaurador. Depois de
1 minuto, os corpos-de-prova foram lavados em
agua corrente por 15 segundos e secos com papel
absorvente. Em seguida, aimagem digitalizada foi
feita com aumento de 6 vezes para observar o nivel
da adaptagéao interna e as mensuragoes feitas com
auxilio do programa Image Tool, de modo a
mensurar, inicialmente, todo o perimetro interno
da interface das hemi-secgdes e, posteriormente,
a parte corada da fenda, obtendo assim a
porcentagem da desadaptagao marginal interna.
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Essa técnica de mensuracao necessita de um
valor previamente conhecido para calibrar o
programa. Neste estudo foi utilizado um paquimetro
digital (Digital pachimeter, model CD-15C, Mitutoyo
Japan) com abertura de 1mm (Figura 1). Os dados
(em %) foram submetidos a analise de varianciae
ao teste de Tukey (5%), com médias transformadas
segundo arco seno da raiz de x/100.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra que houve diferenca
estatistica das médias da porcentagem de
desadaptacao marginal interna do Grupo 1 quando
comparada com as demais (p<0.05). Os Grupos 2,
3 e 4 ndo diferiram estatisticamente entre si

(p>0.05).

Grupos Desadaptacao interna (%)
Grupo 1 81,71 (2,68) a
Grupo 2 53,97 (10,87) b
Grupo 3 52,42 (6,77)b
Grupo 4 50,83 (2,68) b

Letras minusculas distintas representam médias
estatisticamente diferentes pelo teste Tukey em
nivel de 5% de significancia.

FIGURA 1 - Imagem digitalizada do corpo-de-prova e ponta
do paquimetro, com aumento de 6 vezes.

DISCUSSAO

Este estudo in vitro verificou a adaptagao
marginal em restauracdes de amalgama de prata
associadas as técnicas adesivas por meio da
infiltragcdo marginal de corante. A hipotese deste
trabalho que a infiltragcdo marginal de restauragées
de amalgama de prata seria afetada pelas diferentes
técnicas adesivas nao foi confirmada.

Ensaios de microinfiltracao foram descritos
por Going’, enfatizando o fato que as margens das
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restauracées nao sao fixas, inertes ou
impenetraveis, como os clinicos as visualizavam,
mas possuiam microfendas com intensa
movimentacdo de ions e moléculas. A
microinfiltragdo pode ser mensurada por meio dos
seguintes métodos: isdtopos radioativos, corantes,
bactérias, ar pressurizado, percolagao marginal,
microscopia eletronica de varredura e analise da
ativacéo de néutrons. O uso de corantes € o método
mais antigo e freqlente na avaliagao da
microinfiltragao, entretanto € um método
considerado subjetivo. Neste estudo foi utilizado
um método que avalia a adaptagao marginal interna
das restauracoes de amalgama, menos subjetivo
e mais confiavel pelo fato de mensurar
quantitativamente a adaptacao das restauracées
no perimetro da restauragdo e ndo a quantidade
penetrada de corante.

Ligas de amalgama de prata ndo aderem as
paredes cavitarias, conseqlientemente, havera
infiltrac@o na interface das restauragées, podendo
clinicamente promover sensibilidade'? e, até caries
recorrentes®. Entretanto, a corrosao produzida pelo
amalgama de prata pode reduzir a microinfiltragao
em restauracoes envelhecidas. Depois de dois
anos, a microinfitracao em ambiente bucal pode
ser considerada desprezivel'. Neste estudo, a liga
de prata utilizado foi de alto contetido de cobre,
considerada resistente a corrosao® e, portanto,
podendo permitir maior fluxo de infiltracao. Este fato
pode ter gerado niveis maiores de desadaptacao
marginal interna das restauragdes estudadas pelo
fato da corrosao promovida nao ser suficiente para
vedar perfeitamente a interface dente-restauracao.

No presente estudo, os resultados mostram
que nenhuma técnica de amélgama aderido
eliminou completamente a infiltracdo marginal
(Tabela 1). Resultado similar também foi observado
em trabalhos anteriores**#°, o que parece mostrar
que ainda nao existe técnica segura para se evitar
a infiltracdo marginal em amalgamas de prata,
devido as condic¢oes intrinsecas do material
metalico e, provavelmente pela técnica que nao foi
suficiente para promover uma adesao perfeita as
paredes dentinarias. O Grupo 1 (controle) mostrou
maior valor de desadaptag¢ao, com diferenca
estatistica significante quando comparado aos
demais grupos experimentais, resultado
concordante com estudo anterior’?. Apesar da
microinfiltracdo ndo ser totalmente inibida, este
resultado sugere que os agentes de uniao deveriam
ser utilizados entre a restauragcédo de amalgama e
o dente, como alternativa para eliminar ou diminuir
a microinfiltragdo marginal clinica.

O cimento ionédmero de vidro tem capacidade
de se unir ao estanho eletrodepositado na superficie
do metal nobre®, o que por analogia pode ter
acontecido com o estanho da liga de prata.
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Entretanto, o Grupo 4 (cimento de iondmero de vidro
como adesivo) nao deferiu estatisticamente dos
Grupos 2 (adesivo) e 3 (cimento resinoso), o que
compromete a teoria da uniao quimica entre
cimento de iondmero de vidro e amalgama de prata.
Segundo Negm et al.'" a unido quimica entre
cimento de ionédmero de vidro e amalgama se da
com a prata, e da mesma forma que ocorreu com
0 estanho, nao estabeleceu uniao quimica
considerada forte.

Embora nao esteja bem definida a agao
adesiva dos materiais adesivos com a liga de
amalgama de prata, € possivel que somente o fato
da parede da cavidade ser recoberta por esses
materiais ja seria suficiente para promover
diminui¢ao do nivel de infiltragao marginal, quando
comparado com o Grupo controle. Este fato seria
de relevante importancia nos dois primeiros anos
da restauragao de amalgama de prata, ou seja,
antes da vedagao marginal pelos produtos de
COrrosao.

Esses resultados podem ser de ampla
aplicacgao clinica, podendo sugerir que 0s sistemas
pretensamente adesivos poderiam ser capazes de
melhorar a adaptagao marginal interna de
restauragdes de amalgama de prata, resultando em
vantagens consideraveis para o elemento dental.

CONCLUSAO

Baseado na metodologia, analise dos dados e
limitagcao deste estudo foi possivel concluir que:

- O Grupo controle apresentou valor
estatisticamente superior de desadaptacao interna.

- Os Grupos experimentais com cimento de
iondmero de vidro, adesivo e cimento resinoso nao
deferiram estatisticamente entre si.

ABSTRACT

This study evaluated the marginal leakage of silver
amalgam restorations associated with adhesive
systems. Standard cavities (3x2x2mm) were
prepared in 40 bovine incisors. Specimens were
assigned randomly into 4 groups (n=10): 1 -
amalgam restoration (control); 2 — chemically
activated adhesive system (Prime & Bond 2.1) and
amalgam restoration; 3 — adhesive system (Single
Bond), resin cement (Rely X), and amalgam
restoration; 4 — glass ionomer cement (Rely X
Luting) and amalgam restoration. After
thermocycling for 500 cycles in water baths at 5°C
and 55°C, the amalgam restorations were sectioned
longitudinally. The hemi-sections were stained with
Caries Detector and the images were digitized (6x
magnification) to measure the marginal leakage
using the Image Tool software. The data were
submitted to ANOVA and Tukey's test at significant
level of 5%. Results showed that the mean value
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for group 1 was 81.71% =+ 2.68, which was
statistically different (p<0.05) from those observed
in the other groups (Group 2 - 53.97% + 10.87,
group 3 - 52.42% + 6.77 and group 4 - 50.83% =+
2.68). No statistically significant difference was
observed among these last 3 groups (p>0.05). The
control group revealed the highest marginal leakage
value, which showed to be statistically significant
when compared to the other groups, in which no
statistically significant difference was observed.

UNITERMS: Marginal leakage;, Amalgam
restorations; Adhesive systems.
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INFECCOES ODONTOGENICAS E SUAS COMPLICACOES

ODONTOGENIC INFECTIONS AND YOUR COMPLICATIONS
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RESUMO

Grande parte das infecgdes purulentas de origem odontogénica é discreta e provocada
por microrganismos colonizadores da cavidade bucal, sendo geralmente originadas
por processos cariosos, doenga periodontal e lesao periapical. A evolugao da doenga
e previsivel e depende da relagao entre a resisténcia do hospedeiro e a viruléncia dos
microrganismos envolvidos. O diagndstico e o tratamento precoce das infecgdes da
regiao bucomaxilofacial sao importantes para evitar complicag¢des, cuja mortalidade
nao deve ser desconsiderada. Erros de diagndstico, tratamento incorreto ou iniciado
tardiamente podem favorecer a disseminagao da infecgao pelos espagos anatdmicos
adjacentes agravando o quadro clinico. Portanto, o objetivo deste trabalho foi orientar
o cirurgido-dentista sobre o risco de evolugao dessas infec¢gées para quadros mais
graves que podem comprometer a vida do paciente. Quando o profissional nao se
sentir preparado ou quando o tratamento empregado nao evoluir adequadamente, €
importante que 0 mesmo solicite auxilio 0 mais rapido possivel, nao perdendo assim
a chance de evitar complicagdes que podem ser letais.

UNITERMOS: Abscesso; Tratamento; Infeccao odontogénica.

INTRODUCAO

A maioria das infec¢des purulentas de origem
odontogénica € branda e provocada por
microrganismos colonizadores da cavidade bucal.
De maneira geral, a microbiota isclada nestas
infecgbes € mista, constituindo-se de germes
aerdbios e anaerobios. Destes, 0s mais comumente
encontrados sao: cocos aerobios Gram-positivos
(Streptococcus e Staphylococcus ssp), bastonetes
anaerobios Gram-positivos (Eubacterium e
Lactobacillus ssp) e bastonetes anaerdbios Gram-
negativos (Bacterioides e Fusobacterium ssp)'®,
havendo predominancia das bactérias
anaerobias'®?°. A doenga causal mais freqliente é
a carie dentaria' sequida das periodontopatias e
pericoronarite®'®2*, Nao ha predilegéo por sexo,
podendo ocorrer em qualquer faixa etaria.

O curso de evolugao da infeccao é previsivel
dependendo da relagao entre a resisténcia do
hospedeiro e a viruléncia dos microrganismos™ e
caracteriza-se por trés fases (Tabela 1): inicial, em
evolugao e evoluida. Em alguns casos, o0 processo
estende-se em direcao as regides cervicofaciais
profundas através da aponeurose muscular e do

tecido mole, resultando em complicagdes e
abscessos a este nivel''.

O diagndstico clinico das infecgoes
odontogénicas deve ser baseado na avaliagao
doestado geral de saude do paciente e das
condig¢oes locais. Sintomas agudos como: febre,
tumefagcao, dor, trismo, e disfagia sao
caracteristicos e complica¢ées sistémicas sérias
podem ocorrer se a infecgao progredir de maneira
descontrolada.

Dentre os exames complementares para
diagnostico porimagem, a radiografia periapical &
o0 de primeira escolha, podendo também ser
empregadas as tomadas oclusal e panoramica’,
sendo a ultima uma alternativa para os casos em
que o paciente apresenta dificuldade de abertura
bucal. A tomografia computadorizada*®>'¢, a
ressonancia magnética® e o ultra-som sao
necessarios nas infecgbes mais graves com
envolvimento cervical ou craniano. Exames
laboratoriais devem ser solicitados em todos os
casos urgentes, para pacientes
imunocomprometidos, febre intermitente,
processos de evolugao rapida’® e/ou infecgdes que
nao respondem ao tratamento inicial.

1 - Aluna de Pos-graduagao, nivel Mestrado, em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia

de Aragatuba - UNESP.

2 - Doutor em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial pela Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP.
3 - Professor Assistente Doutor do Departamento de Cirurgia e Clinica Integrada da Faculdade de Odontologia de Aragatuba

-UNESP.
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O tratamento dessas infeccées depende da
fase em que se encontra o processo infeccioso' e
deve ser realizado, seguindo-se trés principios
basicos*'®: antibioticoterapia curativa, drenagem e
remogao da causa da infecgao.

A indicagao de antibioticoterapia depende de
um critério clinico que inclui avaliacdo da
patogénese, riscos de bacteremia transitoria e
condicOes sistémicas do paciente, devendo ser
iniciada no pré-operatoério de qualquer procedimento
a ser realizado na area. A drenagem da colegao
purulenta & um tratamento local associado a
medicagédo sistémica. Para a remocéo da causa
da infecgdo, pode ser instituido o tratamento
endoddntico ou a exodontia do elemento dental
comprometido, associados, quando necessario, a
drenagem cirurgica’#. Cuidados complementares
como hidratagao, suporte nutricional e a prescrigao
de analgésicos e antitérmicos s&do necessarios,
especialmente nos casos mais graves®.

Erros de diagnéstico, tratamento incorreto ou
iniciado tardiamente podem permitir que a infeccéao
se alastre pelos espacos anatdmicos adjacentes,
agravando o quadro clinico'. Eventuais
complicagbes podem ocorrer colocando em risco
avida do paciente31924,

Diante disso, o objetivo deste artigo foi orientar
o cirurgido-dentista sobre o risco de evolugio
dessas infecgdes para quadros mais graves que
podem comprometer a vida do paciente.

FIGURA 1. Abscesso em evolugdo. Vista frontal.

-

e |
i

Uy,

FIGURA 3. Pés-operatdério.
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FIGURA 4. Abscesso fase evoluida.

FIGURA 5. Drenagem de abscesso evoluido.

TABELA1

' Curso evolutivo dainfecgao !

| Fase | Caracteristicas clinicas

Dor localizada, espontanea, pulsatil e intensa
Inicial Gengiva marginal hiperémica.
| (colegdo purulenta circunscrita a | Sensibilidade dental & percussao.

reqgido periapical) Discrala mobilidade dental

Dor agravada.
Em evolugdo (Figuras 1a3) Tumefacao gengival
| (maior compromelimento dsseo) | Mobilidade dental
Edema duro, hiperémico, hipertérmico, dolorido a paipagao.

| Alguns sinais e sintomas gerais.

i_ | Dor atenuada '
Fase evoluida (Figuras 4 e 5) Tumefagdo gengival,
(disseminagdo da infecgdo | Mobilidade dental,

| através dos lecidos moles para a ‘ Edema mole com ponto de fiutuagao.

Sintomatologia (febre, cefaléia, anorexia, insdnia, mal estar geral)

cavidade bucal ou pele)
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DISCUSSAO

Geralmente os abscessos dentarios agudos
sao originados de infecgdes crénicas como carie
dentaria, doenga periodontal, leséo periapical e
pericoronaria®, contudo, podem ocorrer no pos-
operatorio cirurgico ou de procedimentos
endodénticos ou periodontais®.

A dor decorrente da infeccao aguda é do tipo
latejante, difusa, continua e crescente e sua
intensidade esta associada a varios fatores, como
presenca de substancias algiogénicas (histamina,
serotonina, prostaglandina, bradicinina), pressao
tecidual aumentada e acidez tecidual, que juntos
causam hiperalgesia primaria, reduzindo o limiar de
dor e tornando o paciente sensivel a quaisquer
estimulos mecanicos®. Quando a infecgao estiver
associada a oftalmoplegia ou paralisia dos nervos
oculomotor, troclear e abducente, os pacientes
devem ser submetidos a uma consulta neurologica
de urgéncia para diagnostico diferencial de abscesso
cerebral e/ou infecgao do seio cavernoso®.

A febre € um sinal comum decorrente do
aumento das proteinas plasmaticas como resposta
a endotoxinas produzidas pelas bactérias??.
Segundo Shaker?', sua acao reflete no hipotalamo
em neurdnios sensiveis a temperatura, gerando seu
aumento, o qual diminui apo6s ser realizado o
tratamento.

Deve-se dar aten¢ao ao tempo de evolugéo e
particularmente, a presenga de sinais e sintomas
que sugerem quadros mais graves, tais como:
transtornos do nivel de consciéncia, desidratacao,
alteragoes fonatérias, dispnéia, disfagia, febre
elevada e trismo intenso*®, os quais indicam
infecgcoes mais sérias que requerem intervencgao
imediata em ambiente hospitalar®.

O diagnostico e o tratamento precoce das
infecgcbes da regiao bucomaxilofacial sao
importantes para evitar complicagoes severas.
Embora tais enfermidades sejam corriqueiras e
permitam prevencao, ndo devem ser subestimadas
devido a sua morbidade, pois causam incapacitagao
e aumento de abstengao ao trabalho®.

De acordo com o estado geral do paciente, a
antibioticoterapia devera ser avaliada caso a caso, e
nunca isoladamente. Embora os antibiéticos sejam
considerados terapia coadjuvante, seu valor nao deve
ser subestimado, especialmente quando a drenagem
nao pode ser realizada ou a infecgdo mostra sinais de
extensio local ou envolvimento sistémico. A
antibioticoterapia também € imperativa nos casos de
pacientes imunocomprometidos, mesmo com
infecgdes leves®. A droga de primeira escolha para
processos infecciosos leves a moderados é a penicilina
que pode ser associada ao metronidazol nas infecgbes
mais graves'’, ja a clindamicina substitui a primeira
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nos casos de pacientes alergicos a mesma'é. O uso
de derivados da quinolona'®# e cefalosporinas de 32
geracao e indicado nos casos mais graves.

Os tratamentos preconizados sao eficazes
e levam a cura, no entanto, devido a desinformagao
profissional, automedicacao, nao eliminacao do
foco causal ou abandono do tratamento pelo
paciente, e frequente a ocorréncia de recidivas
destes processos infecciosos'®?2.

ComplicagOes mais serias podem ocorrer frente
a ineficiéncia ou auséncia de tratamento dos
abscessos, tais como: Osteomielite,?? Infeccoes
dos espagos viscerais, Obstrucao das vias aéreas™,
Angina de Ludwig' ™" Mediastenite* 1319,
Pericardite™'?, Trombose da veia jugular''?, Abscesso
epidural'®, Abscesso cerebral, Meningite*'*, Erosao
da artéria carotida'™ ', Tromboflebite do seio
cavernoso®*'? Infecgoes de tecidos profundos do
pescoco, Supuracao pleuropulmonar, Abscesso
retrofaringec?, Sinusite maxilar®'", Abscesso orbital**,
Fasceite necrozante®* '3, Septicemia'®.

CONCLUSAO

Diante disso, 0 assunto deve servir como
alerta ao clinico, para que este quando nao se
sentir preparado ou quando o tratamento
empregado ao processo infeccioso nao evoluir
adequadamente, solicite auxilio o mais rapido
possivel, nao perdendo assim a chance de evitar
complicagOes que podem ser letais. O profissional
deve estar consciente de que o tratamento
inadequado aumenta a necessidade de internacao
hospitalar, risco de vida e custo econémico ao
paciente e ao sistema de saude. O uso de
antibioticoterapia prévia e adequada e a remogao
do foco causal na fase inicial do processo também
sao fatores cruciais para a cura sem morbidade
intensa ou mortalidade nestes processos.

ABSTRACT

The majority of the odontogenic purulent infection
is discrete and s provoked by microorganisms that
set on oral cavity, being generally originated for
caries processes, periodontal illness and periapical
injury. The evolution of the illness is previsible and
depends on the relation enters the resistance of
the host and the virulence of the involved
microorganisms. The diagnosis and the primary
treatment of the infections of the bucomaxilofacial
region are important to prevent complications,
whose mortality does not have to be disrespected.
Errors of diagnosis, incorrect treatment or initiate
delayed can favor the dissemination of the infection
for the adjacent anatomical spaces exacerbating
the clinical situation. Therefore, the objective of
this work was to guide the surgeon-dentist on the
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risk of evolution of these infections for situations
more serious than they can compromise the life of
the patient. When the professional if not to feel
prepared or when the employed treatment not to
evolve adequately, is important that the same she
requests the possible fastest aid, thus not losing
the possibility to prevent complications that can
be lethal.

UNITERMS: Abscess; Treatment; Odontogenic
infection
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RESUMO

O calor tem grande relagao com compositos em geral, uma vez que pode atuar como
acelerador da reacao de polimerizagao, e ainda pode também degradar a matriz
resinosa. Resinas compostas submetidas ao calor como forma de complementacgao
da polimerizagao mostraram melhores propriedades fisicas e mecanicas. Esse estudo
analisa o comportamento termico da resina composta Filtek Z250 frente a diferentes
ciclos de tempo e temperatura em aparelho de Andlise Termogravimétrica (TGA).
Para este fim, foram obtidos fragmentos de 20 mg de resinas compostas
fotopolimerizadas por 20 segundos com 550mw/cm2 e imediatamente submetidos a
trés diferentes ciclos de temperatura em aparelho de TGA: ciclo de degradacao total
da resina composta; ciclo de temperatura constante 50°C; e ciclo de temperatura
constante 150°C. Os resultados foram coletados na forma de graficos que foram
estudados e confrontados para discussao. A degradagao total da resina composta
mostra que a curva de degradac¢ao polimérica inicia préxima a 250°C. Os ciclos de
temperatura constante mostram a perda de massa até um determinado grau, e depois
uma estabilizacao do peso residual. Essa pequena perda pode ser resultado da
evaporagao os monomeros residuais presentes nos materiais resinosos. A partir dos
dados obtidos, pode-se sugerir a Analise Termogravimétrica como uma metodologia
para pesquisa da quantidade de carga em peso presente numa resina composta,
alem de ser util na detecgao da quantidade de monémeros livres, quando utilizado o
ciclo com temperaturas inferiores aos 200°C.

UNITERMOS: Calor; Resina composta; Monémeros residuais

principalmente devido ao maiortempo de plasticidade
que o calor proporciona acs materiais resinosos
durante a atividade de conversao monomeérica. I1Sso

INTRODUCAO

O uso do calor como forma de polimerizar

resinas odontoldgicas € uma pratica que vem sendo
empregada ha alguns anos* %,

A propria reagao de polimerizagdao € uma
reagao exotérmica?, o que permite acreditar que o
calor tem um papel fundamental para o
entendimento dessa reacao e assim, por
conseqguéncia, de como obter um material com o
maximo de suas propriedades.

Muitos pesquisadores vém investigando as
diferentes formas de aplicagao de calor em resinas
compostas, com objetivo de melhorar suas
propriedades 71%13141%, Um melhor material resinoso
se desenvolve quando submetido ao calor,

faz com que os mondmeros que ainda nao tinham
participado da formagao da trama polimérica passem
a reagir com as extremidades ativas de cadeias
poliméricas e/ou com outros monoémeros livres,
passando essa trama a uma complexidade estrutural
ainda maior'. Isso gera um material de melhor
resposta a testes mecanicos como resisténcia
flexural, microdureza, resisténcia a compressao e
tensao'#'2. Adiminuicao da quantidade de mondémeros
livres na massa resinosa, seja por reagirem, seja por
evaporarem, ja & por siuma vantagem que a aplicagao
do calor apresenta. Sabe-se que sao esses
monémeros livres dentro da estrutura do material que
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iniciam quase todos os processos de degeneragéao
que uma restauragéo de resina composta sofre na
boca, tais como a degradagao quimica, alteragao de
cor e reagoes de hipersensibilidade °.

Para o estudo das grandezas que envolvem
os mondmeros livres, varias metodologias foram
utilizadas, entre elas a principal e mais utilizada é
a espectroscopia de infravermelho. Ela utiliza a
tecnologia de luz infravermelha para determinar a
quantidade de ligagdes duplas de carbono na matriz
resinosa que permanecem sem serem convertidas
em ligagoes simples, pois nas moléculas onde isso
ocorre significa que a conversao polimérica esta
se desenvolvendo ou ja se desenvolveu. Medindo a
quantidade de ligagbes duplas antes e apos a
polimerizagdo, podemos determinar o grau de
conversao %'°, Em resinas compostas laboratoriais,
foram encontrados valores de grau de conversao
que variam entre 40 e 55% °.

O objetivo geral deste estudo € desenvolver
possibilidades e protocolos para utilizagao do
aparelho de Andlise Termogravimetrica (TGA). Os
objetivos especificos sdo determinar a quantidade
de carga inorgéanica em peso e verificar a
quantidade de mondmeros livres presentes em
resina composta de uso direto.

METODOLOGIA

Para este estudo foi utilizada a resina
composta filtek Z250 (3MEspe) e um aparelho
termogravimeétrico TGA.

O aparelho de TGA consiste de uma balanga
acoplada a um forno. Esta balanga é de alta precisao
e sensivel em nivel de microgramas. O forno é
reguldvel em temperatura e tempo, permitindo
programagdes de diferentes dindmicas térmicas em
fungé@o do tempo. Devido a alta precisao do
aparelho, os resultados obtidos possuem grande
fidedignidade, nao sendo necessarios repetigdes
dos experimentos para um mesmo ciclo. Portanto,
0 numero amostral neste estudo é igual a 1.

As amostras foram obtidas removendo um
pequeno incremento de resina composta, que foi
depositado sobre o cadinho do aparelho,
fotopolimerizado seguindo instrugdes do fabricante
e logo em seguida submetido ao ciclo proposto. O
tamanho das amostras variou em peso entre 14 e
34 gramas, nao influenciando os resultados pois o
TGA fornece porcentagens como dado final.

Foram obtidas trés amostras, que sofreram 3
diferentes ciclos em aparelho de TGA. Assim, 3
grupos de analises foram formados:

Ciclo 1 —ciclo de degradagao total da resina
composta: para este ciclo a temperatura é elevada
de 0°C a 9002C, numa taxa de 20°C a cada minuto,
sendo que em 45 minutos se atinge a temperatura
de 900°C.
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Ciclo 2 —ciclo de temperatura constante 50°C:
para este ciclo a temperatura é elevada até 50°C
em 10 minutos assim permanece por 180 minutos.

Ciclo 3 - ciclo de temperatura constante
1502C: para este ciclo ocorre a mesma
programagao que para o ciclo 2, utilizando agora a
temperatura de 150°C.

Para cada ciclo, um grafico foi obtido a partir
do software (Universal Analysis), totalizando 3
graficos que foram analisados.

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos a partir dos
graficos 1, 2 e 3 (ANEXOS).

No Grafico 1 tem-se a degradagéo total da
por¢do organica da resina. Pode-se notar que o
inicio da descendéncia da curva da perda de massa
se da préximo aos 250°C, sendo que a temperatura
onde mais ocorreu perda de massa se situou entre
400 e 500°C. Ao fim do ciclo, obteve-se o0 peso da
carga inorganica, que representa 78,73% do peso
inicial da amostra.

No Gréfico 2, a resina foi aquecida até 50°C
e permaneceu assim por 3 horas. Nesse ciclo,
houve uma perda de massa de pouco menos de
0,7% do peso total da resina.

No Gréfico 3, a resina foi aquecida até 150°C
e assim permaneceu por 3 horas. Nesse grupo,
houve uma perda de 1,27% do peso inicial da resina
composta.

DISCUSSAO

A inter-relagéo entre as diferentes areas da
ciéncia permite a associagao de metodologias,
para que pesquisas consigam obter de seus dados
o maximo de informagdes possiveis. Muitas vezes,
as metodologias precisam se repetir varias vezes
e seus resultados devem ser apreciados por
diferentes pesquisadores para que se possa
dominar o método, suas variaveis, seus vieses e
seus resultados.

No caso do TGA, muito mais esta implicito
em seus graficos do que as informagdes ali
expressadas, uma vez que essa tecnologia muito
utilizada na Engenharia de Materiais, é de recente
aplicagdo na pesquisa odontolégica. Pode-se
iniciar uma anélise pelo Gréfico 1. Neste, tem-se
dois diferentes momentos de perda de massa. Num
primeiro momento, com temperaturas abaixo de
250°C, observa-se a evaporagdo de componentes
volateis a essas temperaturas, provavelmente
contaminagdes da resina, aminas terciarias, os
ativadores e iniciadores da reagéo, assim como
os mondmeros que estao livres dentro da massa
da resina composta.
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Gréfico 1 — degradacgéo total da resina com aquecimento
até 900°C.

Faw ot e i e
S 1 g TGA e
W T G DD T
Jm——

v

PR i e

Grafico 2 — aquecimento constante a 50°C durante 3 horas.

R T
et qmsa
o Tt 5 W I 0

Grafico 3 - aquecimento constante a 150°C durante 3 horas
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Entre as temperaturas de 250 e 500°C, um
segundo momento de perda de massa ocorre. A
partir disso, comeca a ocorrer a degradacao térmica
das cadeias poliméricas, que evaporam com a
elevacado da temperatura, deixando somente a
porgcao inorganica, que nao sofre alteragao em
temperaturas de até 1000°C.

Esse ciclo de TGA visualizado no Grafico 1,
além de fornecer a quantidade de carga inorganica
de uma resina composta, serve como guia para
estabelecer que temperaturas devam ser utilizadas
para se investigar o comportamento monomerico
frente a temperatura. No caso da Z250, sabe-se a
partir dos dados fornecidos pelo Grafico 1, que a
resina apresenta 78,73% de carga inorganica em
peso; e que os polimeros formados durante a reagao
de presa do material resistem a evaporagao com
temperaturas ate 250°C.

A partir desses dados, foi estabelecida
metodologia que resultou no Grupo 2, com
aquecimento da resina até 50°C constantes durante
3 horas. O intuito desse ciclo era observar a
guantidade de mondmeros livres que evaporariam
a essa temperatura. Aescolha dessa temperatura
se baseou em ela se situar abaixo da temperatura
de instabilidade polimérica (250°C para a filtek Z250)
e por se situar numa faixa de temperatura presente
na cavidade oral.

No Grafico 2, pode-se observar que
pouquissima massa foi perdida apés o fim do ciclo,
somente 0,7% do peso total da resina. Para se
determinar quanto representa esses 0,7% em
relacdo ao conteudo organico da resina, precisa-
se calcular que apenas 21,27% do peso da resina
€, matéria organica, o que corresponde a
aproximadamente 1/5 do peso total da resina.
Considerando isso, 0,7% do total correspondem a
+/- 3,5% da massa orgéanica. Pode-se dizer, entao,
a partir dos resultados do Grafico 2, que ao redor
de 3,5% dos monémeros que compde inicialmente
a porgdo organica da resina sdo evaporados quando
expostos a temperatura de 50°C por um tempo de
3 horas, numa resina recém fotoativada segundo
recomendacgdes do fabricante. Esse dado revela que,
na confeccao de restauragdes diretas, cerca de 3%
dos mondmeros da resina permanecem livres dentro
da massa restauradora, com possibilidade de
evaporarem para a cavidade oral quando expostos
a temperaturas de 50°C.

No Grafico 3, um ciclo semelhante ao Grafico
2 foi utilizado, variando a temperatura que agora
era 150°C. Nesse ciclo, nao se pode fazer
consideragdes intrabucais, uma vez que
temperaturas de 150°C dificilmente ocorrem no
ambiente oral. Contudo esse ciclo pode ser mais
eficiente na determinagao laboratorial da quantidade
de mondmeros livre presentes na resina
polimerizada conforme recomendacgdes do
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fabricante. Nesse ciclo, cerca de 1,3% do peso
total da resina foi perdido. Aplicando a mesma regra
utilizada do Grafico 2, em fung¢ao a quantidade de
porcao organica da resina, tem-se que cerca de
6,5% do peso organico da resina foi perdido.
Assim, pode-se concluir que uma resina recém
polimerizada apresenta um minimo de 6,5% de
mondmeros livres em sua massa resinosa.

Uma das vantagens do TGA em relacao aos
demais metodos de determinagao do grau de
conversao € a maior fidelidade para estabelecer a
guantidade de mondmeros que permanecem livres
dentro do material, pois trabalha com a unidade
monomeérica e nao com as ligagdes duplas. Contudo,
os dados fornecidos pelo teste nao correspondem
ao total de mondmeros livres presentes na massa
resinosa. Isso porque quando a resina é submetida
a temperaturas que ultrapassem os 100°C, ocorre
uma maior movimentacao monomeérica e maior
flexibilidade polimerica, promovendo um aumento do
grau de conversao desse material. Esse
conhecimento ja € base cientifica para a pratica
clinica da confecgéo de restauracoes indiretas em
resina composta, que sofre polimerizagao
complementar para que possa apresentar melhores
propriedades fisicas e mecanicas®.

A partir do exposto, deve-se notar que 0s
valores obtidos a partir do Grafico 3 sao inferiores
a real quantidade de monémeros livres dentro da
massa resinosa.

A utilizagao do TGA como metodologia de
pesquisa em odontologia € um passo inicial, e
muitos estudos ainda sao necessarios para que
se possa explorar por completo o que essa
tecnologia tem a oferecer para o estudo das resinas
compostas.

O estudo e o entendimento sobre os
monoémeros livres nas restauracdes de resina
composta sao muito importantes, pois sao esses
0s responsaveis pelas caracteristicas indesejaveis
do material; e se deve estudar para estabelecer
formas para diminuir sua presenca nas
restauracoes.

CONCLUSAO

A resina filtek Z250 libera ao redor de 3% da
quantidade original de matriz organica quando
submetida a temperatura de 50°C, presente na
cavidade oral.

Cerca de 6 % do conteudo original da matriz
organica do compdsito permanecem como
monomeros livres apos a fotopolimerizagao.

Os resultados desse trabalho permitem
concluirque o TGA € uma metodologia eficaz para
determinacao da quantidade de carga em peso de
uma resina composta, quando utilizado o ciclo de
degradacao total.
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O TGA também pode ser utilizado para a
determinacao quantitativa dos monémeros livres
presentes em resinas compostas.

ABSTRACT

New metodologies in dental research are very
elucidating when they present different forms of
data, improving the material knowledge. The study
of the heat composite resin behavior may rise the
understanding of monomer conversion and define
cycles of heating procedures for composite resin
based oral rehabilitation. This paper presents the
Filtek Z250 heat behavior, using the
termogravimetrical analisys (TGA), a new
perspective on dental materials research.
Specimens of composite resin were obtained by
20 s halogen lamp polymerization in a metalic fold.
20 grams fractured pieces of polymerized
composite resin were submited to differents TGA
cycles:.composite resin total degradation cycle;
50°C constant cycle; 150°C constant cycle.
Graphycs were obtain and analised. The results
showed that there’s a curve starting at 250°C,
implying this temperature as the iniciating
temperature of polymer degradation. The constant
cycles showed little loss of weight followed by no
more variation on the material. Explanation for this
phenomena is theevaporation of low molecular
weight residual monomers present in the bulk
material after cured. It's possible to conclude
that, for filtek Z250 composite resin, temperatures
under200°C seem to act specific over monomers
and oligomers of low molecular weight.

UNITERMS: Composed resin;
maonormers

residual
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A Revista Odontolégica de Aracatuba é uma publicagao da Associacao Paulista de Cirurgioes
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