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A Revista IAES ¢ a revista cientifica da Fa-

APRE culdade do Amazonas - IAES, em formato
impresso. Sendo que, a partir do ano de 2018

sera semestral com o objetivo de estimular e

s E NTA desenvolver o intercambio entre docentes, dis-
o centes e profissionais da classe odontolégica,
divulgando a publicagdo de pesquisas realiza-

QAO das por estudantes, como por exemplo, Tra-
balhos de Conclusao de Curso e Monografias

de especializa¢do, no formato de um artigo

cientifico, a fim de aproximar o conhecimen-
to cientifico da comunidade de modo geral.

A Revista ird comportar discussoes sobre te-
mas atuais nas seguintes areas ligadas a odon-
tologia nas diversas especialidades clinicas
e cirurgicas: dentistica, protese, endodontia,
peridontia, ortodontia, odontopediatria, ci-
rugia bucomaxilofacial e implante, Além
de temas como prevencao do cancer bucal,
odontologia social, patologias, malformacao
congénita, odontologia hospitalar e psicologia.

A Revista IAES ¢ um passo importante
para a efetivacdo da pesquisa na Faculda-
de do Amazonas - IAES. Esperamos que
os textos publicados contribuam para a for-
magao intelectual e a reflexdo critica dos
nossos alunos, professores e demais leitores.

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




ARTIGOS




RSUPTALIZACAO DE

ERO EM UMA
ETE ANOS DE
IDADE - RELATO DE CASO

CLINICO

E

CONHECIMENTO
DOSAC ICOS

DEXOD GIA

SOBRE PRESCRICAO

MEDICAMENTOSA

R ( DONTOMA
GIAO ANTERIOR DE

MAXILA - RELATO DE CASO

COROA TOTAL
POSTERIOR M
VITA SUPRINITY-
RELATO DE CASO

I
D/CA

REABILITACAO
E FUNCIONAL
RESTAURACAO A
ASSOCIADO A PINO DE
FIBRA DE VIDRO: RELATO DE
CASO

C



CONHECIMENTO
DOS ALUNOS
DO CURSO DE
ODONTOLOGIA

SOBRE O USO
RACIONAL DO
FLUOR

AMANDA DA FONSECA RIBEIRO
GRADUANDA

PROF? MSC. KATIA REGINA FELIZARDO
VASCONCELOS
ORIENTADORA

PROF. ANSELMO JUNIO PEDROSO MATOS
ORIENTADOR

PROF°. ALICE GOMES DE CARVALHO RAMOS
ORIENTADORA

PROF®. LUCIANA ALEIXO DOS SANTOS DEMELO
ORIENTADORA

H IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018



dentaria, sdo pastas com densidade de cremes
ou géis misturados por diferentes substancias
quimicas, com a finalidade de simplificar a
remocao do biofilme e possibilitando a admi-
nistracao de fluoreto a superficie dos dentes. A
composicao basica dos dentifricios esta dividi-
da em: 1) agentes ativos (terapéuticos): a) fluo-
reto — um composto ou dois, em combinagao;
b) agentes para melhorar o efeito do fluoreto; c)
agentes quimicos para controle do biofilme; d)
agentes tartaro e; e) agentes desenssibilizantes;
2) particulas abrasivas; 3) detergentes (laurilsul-
fato de sodio ou cacoamidodopropylbetaine);
4) flavorizantes, preservativos e corantes (men-
tol, eucaliptol, hidroxibenzoato de metila); 5)
espessantes, agentes reguladores da viscosida-
de (carboximetilcelulose) e 6) umectantes (Sor-
bitol e glicerol) e 4gua (Magalhaes et al., 2011).
A concentracao apropriada de fluoreto deve
ser dosada de acordo com o risco do paciente.
Com relagdo ao fldor, por muito tempo pre-
dominou o conceito de que se incorporando
ao dente formaria fluorapatita, a qual sendo
menos solivel que a hidroxiapatita, nao s6 ex-

INTRODUGCAO

plicaria a menor ocorréncia de carie quando
da ingestdo de agua fluoretada, como justi-
ficaria o uso de flor sistémico (suplementos,
p.ex., medicamentos fluoretados) (Cury, 2003).
A eficacia dos dentifricios fluoretados no Bra-
sil deve compor no minimo 1000 e maximo
de 1.500 ppm na diminui¢ao da carie dental
que comegou a ser estudada desde segunda
metade do século XX, logo apds a Segun-
da Grande Guerra Mundial. Por defini¢ao,
“fluoreto para uso topico” relaciona-se aos
veiculos para aplicacao sobre as superficies
dentarias, em concentracdes elevadas, para
um efeito protetor local e, portanto, ndo de-
vem ser ingeridos (Marinho et al., 2006).
Na década de 80, a importancia de usar o
fltor foi resgatada, quando se levantou os pri-
meiros resultados sobre o baixo indice de ca-
rie dental. Assim, tem sido atribuida aos den-
tifricios fluoretados a razao principal para o
declinio da carie dental constatado na maio-
ria dos paises desenvolvidos (Cury, 2001).
A concentracao de fltor inserida aos denti-
fricios, freqliientemente é em torno de 1.000
ou 1.500 ppm, tem legitimamente, resultado
sobre a prevaléncia e gravidade da carie em
populagdes. Marinho et al. (2004) observaram
70 ensaios clinicos controlados selecionados a
partir de rigido critérios de qualidade meto-
dologica e constataram que a eficacia na re-
ducao da prevaléncia de carie ¢ da ordem de
21% a 28%. Uma influéncia significativa das
variaveis niveis de carie inicial, concentragao
de fltior e freqiiéncia de uso de dentifricio flu-
orctado sobre a fracdo preventiva (FP) foi de-
monstrada. O efeito protetor do dentifricio flu-
oretado aumentou com os niveis iniciais mais
altos de carie, medida em superficies acometi-
das, com concentracgao de fldor mais alta, com
freqiiéncia de uso mais alta (14% de aumento
mudando de uma para duas vezes por dia a
frequiéncia de uso de dentifricio fluoretado) e
com escovacao supervisionada, mas nao foi
influenciado pela exposi¢ao a agua fluoretada.
Apesar dos beneficios dos fluoretos relacio-
nados a prevencao da carie, nao se pode des-
cartar a presenca de riscos decorrentes de sua
utilizagdo. A exposicao a altas quantidades
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de fluoreto pode causar efeitos adversos, que
dependem da quantidade e da freqiiéncia de
ingestao, ocasionando intoxica¢ao aguda ou
intoxicacao cronica. O flaor ¢ absorvido prin-
cipalmente no estobmago e, quando ha uma
unica ingestdao em altas doses, os sintomas
vao desde dores abdominais, nauseas e voO-
mito, até mesmo a morte (Silva et al., 2005).
Segundo Leal et al. (2015) ha necessidade de
controlar o uso de fluoretos nas diversas formas
de apresentacao devido a estreita relagdo entre
o controle da carie e o desenvolvimento da flu-
orose dentaria, para que assim continue sendo
possivel a reducao significativa da prevaléncia
da carie sem que a fluorose venha a se tornar um
problema de saude publica. Para isso, a dose li-
mite recomendada de ingestao de fltor situa-se
entre 0,05 e 0,07 mg F/Kg peso corporal/dia.
Considerando a importancia do flor na pre-
vengdo da carie dentdria, a diversidade de
fontes de exposicao e o seu potencial de toxi-
cidade justificam-se a importancia do presente
estudo, que foi desenvolvido com o objetivo de
verificar o conhecimento dos futuros profissio-
nais de Odontologia da Faculdade do Ama-
zonas - IAES sobre o uso racional do fltor.

MATERIAL E METODOS

Essa pesquisa tratou-se de um estudo descriti-
vo, transversal, que foi executado por meio de
questionarios junto aos alunos de graduagdo
em Odontologia da Faculdade do Amazonas
— TAES, situada na cidade de Manaus — AM,
evidenciando o conhecimento dos alunos sobre
o uso racional do fluor. Esse estudo foi realiza-
do através de um questionario (Apéndice 1) au-
to-explicativo com 15 perguntas objetivas e os
dados foram analisados e apresentados em gra-
ficos a fim de obter um percentual. Para isso, fo1
entregue um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice 2) para explicar aos
participantes a finalidade e objetivo da pesqui-
sa, que garantiu o sigilo absoluto do conteudo
das respostas e do anonimato. Os participantes
também estiveram aptos a desistir a qualquer
momento da pesquisa. A amostra desse estu-
do consistiu de 100 académicos de Odontolo-

gia da Faculdade do Amazonas — IAES, que
cursavam entre o 6° e o 10° periodos, sendo
realizado no 2° semestre de 2017. Essa pesqui-
sa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa sob parecer n’. 110937/2017 (Anexo 1).

RESULTADOS

A primeira pergunta do questionario feita com
o objetivo de prever a porcentagem dos alunos
que ja utilizaram ou prescreveram produtos
fluoretados para seus pacientes. Constatou-se
que o maior nimero de graduandos ja pres-
creveram e fizeram uso de tais produtos, to-
talizando 91% dos entrevistados (Grafico 1).

Grafico 1: Distribuicao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relacao a
prescricao e utilizacao de produtos fluoretados.
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Dos 100 graduandos que utilizaram tais pro-
dutos, 47% utilizaram as duas agdes tan-
to a acdo preventiva juntamente com uma
agao terapéutica para seus pacientes. Outros
39% fizeram somente uso da agdo preven-
tiva, 12% somente da agdo terapéutica e 2%
outros métodos de prevencao (Grafico 2).
Grafico 2: Distribui¢do dos alunos de odontologia

da Faculdade do Amazonas IAES com relacao a
acao estimada com o uso de produtos fluoretados.
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De acordo com o grafico 3, quando questiona-
do aos alunos sobre a eficacia da aplicagdo to-
pica de fltior, dos 100 graduandos entrevistados
90% afirmaram que consideraram eficaz, ndao
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havendo muita diferenca entre os periodos, 8%
dos graduandos acham pouco eficaz, 1% acre-
dita que a aplicagao topica de fltor seja preju-
dicial e 1% nao soube opinar sobre o assunto.
Grafico 3: Distribuicao dos alunos de odontologia

da Faculdade do Amazonas IAES com relagao a
eficacia da aplicacao tépica de fluor
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Na pergunta de nimero 4 os alunos respon-
deram sobre o método de aplicacao de fltor,
66% considera mais eficaz a aplicacao topi-
ca, 5% dos entrevistados estima a suplemen-
tacao sistémica de fltor, ja 24% dos alunos
acreditaram que ambas sdo eficaz, 5% consi-
deram outros métodos e 1% nado consideram.

Grafico 4: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao aos
métodos que consideram o fllor mais eficaz.

70

53
B Aplicacoes topicas
B Suplementacao sistémica

[ Ambas
3 Qutros
I B Nao considera
i
o LB JJE o . _,J 5
6 PERIODO 8 PERIODO 10 PERIODO

O grafico 5 apresenta quais sao as técnicas mais
utilizadas pelos alunos em relagao a condi¢ao
de fldor na cavidade bucal. 43% do total dos
entrevistados acreditam que o método mais
utilizado vem ser o gel fluoretado. Prescricao
de dentifricios fluoretados, bochecho com flior,
cimentos com fltor e selante fluoretado estive-
ram como o mais citados, 10%, 17%, 20% e
5%. Ja o verniz fluoretado foi utilizado pelos
alunos na clinica odontologica da Faculdade
do Amazonas — IAES em 4% dos pacientes,
0,5% utilizam outras técnicas, 0,5% nenhuma.

Grafico 5: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relacao as
técnicas mais utilizadas.
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Na questao de ntimero 6 perguntou-se quais
as técnicas que os alunos consideravam mais
eficiente. 32% dos entrevistados consideraram
os géis fluoretados mais eficazes, prescri¢dao de
dentifricios fluoretados 17%, cimento com fltor
15%, bochechos com flior 12%, ja o verniz flu-
oretado e os selantes foram citados por 12% e
8%. Nao souberam opinar 2% e 2% outros.

Grafico 6: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relacao as
técnicas que consideram mais eficazes.
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Quando questionados sobre os dentifricios flu-
oretados, o maior nimero dos entrevistados
respondeu que 81% deles sdo eficazes, 16%
pouco eficazes. Somente 1% acredita ser ine-
ficaz, 2% ndo souberam opinar e nenhum
dos entrevistados acham que o dentifricio ¢
prejudicial a satde como mostra o grafico 7.

Grafico 7: Distribuicao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao so-
bre a acao do fluor nos dentifricios.
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No momento em que foram entrevistados, per-
guntou-se quais os fatores levavam em con-
sideracao a prescreverem o flior para seus
pacientes na clinica da Faculdade do Amazo-
nas — IAES. O risco de carie e atividade de
carie foram os mais citados com 44% e 23%.
Capacidade de cooperacao dos pacientes foi
de 15%. Eles consideraram também a idade
um fator importante com 14%. Em relagdo a
fluoretagao da agua 3% levam em considera-
cao a prescricao e 1% consideraram outros.

Grafico 8: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao aos
fatores considerados para prescrever fluor.
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Em relacao a faixa etaria, os pacientes que
receberam a aplicacdo toépica de flior fo-
ram: 32% em criancas, 29% em adultos,

27% em adolescente. Idosos 9% e bebés 3%.

Grafico 9: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagcao a
faixa etaria dos pacientes que receberam aplica-
cao topica de fldor.
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Na décima questao falou-se sobre as possi-
vels intoxicacOes geradas pela ingestao do
fldor. Dos que foram questionados 43% nao
souberam responder, 24% acreditam que a
intoxicacao seja causada tanto pela intoxi-
cagdo aguda, quanto pela crénica, ja 17%
afirmaram ser intoxicagdo aguda, 8% in-

toxicacdo cronica, nao existe intoxicagao
5% e 3% outros, como mostra o grafico 10.

Grafico 10: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao a
provaveis intoxicacdes pelo fldor.
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Na pergunta de nimero 11 questionou-se so-
bre fluorose dental como mostra no grafico
abaixo. 35% apontavam a intoxicagdo cro-
nica por fltor, ja 27% pela intoxicacao agu-
da por flaor. 22% alegaram nao ser uma
intoxicacao e 16% nao souberam opinar.

Grafico 11: Distribuicdo dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao a
definicao de fluorose dental.
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Ainda questionando sobre fluorose dental, per-
guntou-se se existe uma faixa etaria definida
para evitar a fluorose dental. 75% dos entrevis-
tados responderam que existe uma faixa etariae
J425% que ndo existe, como mostra o grafico 12.

Grafico 12: Distribuicao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagcao a
faixa etaria para evitar a fluorose dental.
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Em relagdo a faixa etaria, os alunos apon-
taram que 41% dos bebés e 41% das crian-
cas estao dentro da faixa etiria para que
se evite fluorose dental. Adolescentes 5%,
adultos 2% e idosos 1%. Observou-se tam-
bém que 10% dos entrevistados ndao soube-
ram responder qual seria essa faixa etéria.

Grafico 13: Distribuicao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relacao a
qual faixa etaria pode-se evitar a fluorose dental.
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No grafico 14 questionou-se quais os cuidados
que os alunos tomam para evitar a intoxica-
¢ao aguda por flior na pratica clinica vivida
dentro da Faculdade do Amazonas — IAES.
O controle da quantidade de gel aplicada foi
de 42%. O uso de sugadores, idade, posi¢dao
vertical da cadeira foi de 20%, 19%, 7% res-
pectivamente. Os que nao souberam respon-
der foram de 6%, 5% responderam usar outros
métodos e pouco menos da metade dos alunos
consideraram o peso do paciente importante
para ndo haver intoxicagdao aguda por fltor.

Grafico 14: Distribui¢cao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relagao aos
cuidados para evitar a intoxicagao aguda por fluor.

70

Uso de sugadores

Considerar peso do paciente

Considerar idade do paciente

35 Controlar a quantidade de gel
Posicionamento vertical do

encosto da cadeira

Outros

Nao sei

53

I
L LE. ,Lu,.«.--‘lg..,l.a 1]

6 PERIODO 8 PERIODO 10 PERIODO

A dltima questao tratou-se sobre a agua de
abastecimento publico na cidade de Manaus
se ¢ ou nao fluoretada. 42% dos entrevistados
alegaram que nao ¢ fluoretada, 38% respon-
deram que sim e 20% desconhecem o assunto.

Grafico 15: Distribuicao dos alunos de odontologia
da Faculdade do Amazonas IAES com relacao a
fluoretacdo da dgua de abastecimento publico da
cidade de Manaus.
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DISCUSSAO

O estudo apurou que na totalidade dos alunos
da Faculdade do Amazonas — TAES ja aplica-
ram ou prescreveram algum produto fluoreta-
do, nao tendo alteragoes significantes entre os
periodos entrevistados. Em relacao a literatura
a respeito do assunto, o flior vem sendo con-
siderado a ferramenta de grande importancia
em relacdo ao controle da doenga carie e logo
a diminui¢do da prevaléncia de carie dentaria
explorada nas tltimas décadas (Clarson, 2000).
A maioria dos entrevistados quando questio-
nados sobre a acao desejada do uso do fluoreto,
citou unicamente preventiva, igualando a mes-
ma pesquisa realizada na década de 1960 onde
teria que incorporar o fltor ao esmalte dental
para verificar a resisténcia da carie dentaria
(Horowitz, 1996). No entanto, mais da metade
dos entrevistados responderam que a agao pre-
ventiva junto com a agao terapéutica, indo a
convergéncia com a literatura atual, onde dei-
xando o fltor na cavidade oral contribui para
o processo de remineralizacao (Cury, 2001).
Em relacao a aplicacao tépica de fluor, os gra-
duandos atestaram que fazem o uso na sua
pratica clinica e consideram o tratamento
eficaz. Seguindo a mesma linha da literatura
atual, afirmando que seu uso ¢ predominan-
temente topico, ocorrendo principalmente
na interface placa/esmalte, afetando direta-
mente na remineralizacao de lesdes peque-
nas de carie e diminuicado da solubilidade
do esmalte (Marinho, 2006). Ja partes dos

alunos responderam que fazem utilizagao
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de ambas, técnica topica e suplementagdao
sistétmica, que de acordo com alguns auto-
res tornou-se unicamente essencial em luga-
res onde ndo se encontra adi¢ao de flior na
agua de abastecimento publico, permitindo
a sociedade a diminui¢dao de lesdes de carie,
no entanto, precaugoes devem ser tomadas
para que nao haja uma sobredosagem, tor-
nando-se possivel fluorose dental (Cate, 2004).
Os métodos mais utilizados pelos alunos foram
o gel fluoretado e os cimentos com fltor, porém
quando questionados sobre o método mais efi-
caz, houve uma redugdo na porcentagem. Esse
resultado indica que os alunos nao estdao saben-
do sobre o produto aplicado e a sua disponibi-
lidade na cavidade bucal. Estudos apresentam
uma diminui¢ao na superficie cariada quando
aplicado semanalmente o fltor fosfato acidula-
do (Lecompte, 1987) e o cimento fluoretado age
no selamento de féssulas e fissuras, liberando o
fltor na cavidade oral mesmo depois da agdo
de agentes fluoretados topicos (Navarro, 1998).
Em relacao aos alunos que prescrevem fluor,
o risco de carie e atividade de carie foram os
mais citados na pesquisa. Isso demonstrou o co-
nhecimento dos graduandos ao efeito do fltior
em diminuir a desmineralizagdo e estimular
a remineralizagdo, tendo uma diminui¢cao na
perda de mineral (Cury, 2001). E de extrema
importancia a capacidade de cooperacao do
paciente tornando o tratamento caseiro com
fltior um sucesso, ja que o mesmo necessita de
baixa concentracdo e elevada repeti¢do na ca-
vidade bucal, exigindo muita disciplina e coo-
peragao (Pinto, 2000). Os alunos entrevistados
quando questionados sobre a fluoretacao da
agua de abastecimento na cidade de Manaus,
desconheceram a informagao que foi divulga-
da em 2014 (http://cecolusp@usp.br), porém
¢ indispensavel para avaliar o risco que o pa-
ciente corre ao ingerir essa agua fluoretada
podendo causar fluorose dental (Touati, 2000).
A totalidade dos entrevistados ja realizaram
aplicagoes topicas de flior. As criangas e be-
bés foram as mais citadas em relacao a faixa
etaria, onde através dessas aplicacdes topicas
de fldor ha uma maior prevengao. Percebemos
que houve pouquissima aplicagao em adultos e

idosos, sem justificativa aceitavel, ja que todos
os periodos fazem atendimento nessa faixa eta-
ria. De modo geral, a aplicagdo topica de flior
foi considerada satisfatéria, no entanto, neces-
sitaria de uma igualdade em relagao a faixa
etaria ja que todos os pacientes estao expostos
a doenca carie, e ter mais conhecimento sobre
como utilizar o flior e o mesmo se tornar obri-
gatorio para a promocao de satde (Cury, 2001).
Considerando provaveis danos causados pela
ingestao do fldor, os alunos nao responderam
corretamente a pergunta, pois alegaram nao sa-
ber sobre o assunto; sabendo que os maleficios
causados sao pela intoxicagao aguda e cronica.
Ja em relacao a fluorose dental a maioria dos
entrevistados respondeu corretamente se tra-
tar de uma intoxicagao cronica por flior. Um
percentual elevado de entrevistados respondeu
nado se tratar de uma intoxicagdo ou concor-
dam ser uma intoxicacao aguda, exibindo to-
tal desconhecimento sobre o assunto aborda-
do e expondo seus pacientes em risco quando
prescrever um fluoreto, segundo Touati (2000).
Acrespeito de evitar a fluorose, os alunos respon-
deram corretamente em afirmar que existe uma
faixa etaria, na qual pode ocorrer uma hipo-
plasia tendo inicio ao nascimento até os 6 anos
de idade; entretanto, entre 2 e 3 anos o compro-
metimento estético aumenta, dando énfase aos
incisivos permanentes onde estao em formacao
e sua prevencao ¢ essencial (Sampaio, 2005).
Em relagao a quantidade de gel fluoretado (2,5
mg) quantidade correta na hora da aplicacgao,
uso de sugadores diminui a ingestao do pacien-
te, fazer aplicacdo com a cadeira vertical e o
encosto o mais inclinado possivel. Isso sao in-
formacdes super importantes para que nao ex-
trapole a dose de 15 mgl/kg, que em relagdo a
uma criancaseria fatal. Ja quando perguntou-se
sobre o peso do paciente, foi observada a menor
porcentagem, sabendo que ¢ de total importan-
cia, ficando indispensavel para calcular a dose
do fluoreto individualmente, assim diminuin-
do o risco de intoxicacao aguda (Cury, 2001).
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CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada e nos
resultados obtidos no presente estudo, po-
de-se concluir que os produtos fluoretados
sao os mais utilizados e prescritos pelos alu-
nos, o uso téopico de flior é considerado efi-
caz e utilizado freqientemente com uma
quantidade significativa, no entanto, de-
veriam abranger todas as faixas etarias.
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do caso a coloracao ¢ evidenciada em tom
acinzentado, rosado ou avermelhado, onde
geralmente a polpa encontra-se necrosada ou
afetada de forma significativa (Silva, 2011;
Asgary e Fazlyab, 2014; Santos et al., 2016).
Devido a um trauma, a alteragdo de cor pode
ser ocasionada pelo extravasamento san-
guineo em dire¢dao aos tubulos dentinarios.
Sendo os dentes anteriores, tais como: os in-
cisivos centrais, incisivos laterais e caninos
os mais afetados, e o sexo masculino, devido
ao que mais faz uso da pratica de esportes e
brincadeiras. Normalmente uma queda se
torna algo normal, que passada sem os devi-
dos cuidados, as consequéncias podem apa-
recer ap6s alguns anos (Souza Filho et al.,
2009; Sanabe et al., 2009; Rashid et al., 2016).
A necrose pulpar ou a remogao do tecido pul-
par em transigao ¢ o principal fator na descolo-
racao dental, porém para conservacao torna-se
indispensavel a realizagao do tratamento endo-
dontico, sendo considerada uma etapa conser-
vadora, que remove a polpa afetada, efetivando
alimpeza do canal e favorecendo uma vida util

INTRODUGCAO

ao elemento na cavidade bucal (Vaz et al., 2011).
Em dentes despolpados com escurecimentos
recentes o clareamento dental se torna mais
eficiente, ao contrario dos elementos com es-
curecimentos antigos que apresentam maior
dificuldade. Em pacientes jovens, onde apre-
sentam um maior diametro dos canaliculos
dentinarios, e possul maior permeabilidade
do esmalte, o resultado se torna mais satisfato-
rio, mas sujeito a recidiva. No entanto em pa-
cientes adultos o clareamento pode ser menos
efetivo, mas com menor chance de reapareci-
mento, se tornando raras (Mandarino, 2003).
Para um diagnostico adequado de clareamen-
to dental ¢ necessario investigar o motivo, o
tempo em que se encontra escurecido e viabi-
lizar o tratamento com diagnoéstico adequado.
Em dentes desvitalizados o clareamento dental
interno ¢ o mais indicado para dentes tratados
endodonticamente, podendo ocorrer reabsor-
¢ao interna pelo risco de extravasamento pelos
tabulos dentinarios, ocasionando a perda do
elemento dental futura. No entanto o clarea-
mento exégeno ¢ o mais indicado para elemen-
tos dentais vitalizados, mas com reincidéncia
da cor na maioria dos casos em dentes desvita-
lizados (Vaz et al., 2011; Mendes et al., 2011).
A restauragdo em resina composta engloba
caracteristicas dentarias e jungdo funcional
tornando eficaz, proporcionando um belo re-
sultado com o menor custo e em sessdao Uni-
ca. A etapa de acabamento e polimento é
realizada para auxiliar na manutencao fun-
cional e estética, reduzindo a porcentagem
do actmulo de placa bacteriana, evitando
descoloracdes futuras. Desta forma, o brilho
e a lisura sdao restabelecidas, aumentando a
longevidade e aperfeicoando a estética (Lu-
ciano Netto e Reis, 2011; Pereira et al., 2016).
Diante desses contextos, o presente caso
clinico visou relatar a reablitagao funcio-
nal e estética de um incisivo central supe-
rior, cujo paciente jovem sofreu um trau-
ma dental 14 anos atras, sendo realizados
por meio de tratamentos conservadores.
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RELATO DE CASO

Paciente IRM do género masculino, 22 anos
de idade, procurou atendimento na Clinica
Integrada no curso de Odontologia da Fa-
culdade do Amazonas — TAES, relatando in-
satisfacdo estética com seu sorriso devido ao
escurecimento dental e restauragdo insatis-
fatéria no elemento 11 (Figura 1), o mesmo
relatou ter sofrido um trauma 14 anos atras.

Figura 1: Aspeto inicial.

Sequencialmente foi feita anamnese do pa-
ciente, buscando informacdes complemen-
tares de como ocorreu o trauma dental
(tempo do ocorrido, como e onde) para o
melhor diagnoéstico e escolha do tratamento.
No exame extra-oral ndo foi detectado nenhu-
ma alteragdo, paciente nao relatou alteragdo
sistemica e no exame intra-oral verificou-se o
dente com restauracao de resina composta e
coloracgao insatisfatoria (Figura 2). No exame
radiografico (Figura 3) pode-se observar uma
area radiolicida na interface dental/restaura-
cao sugestivo de infiltragdo marginal, no ter¢o
apical uma imagem radiolticida sugestiva de
lesdo periapical e observou-se uma reabsorgao
interna (aréa média do canal radicular) em de-
correncia do trauma dental, no teste de sensi-
bilidade pulpar, ao frio e calor, e percussao o
paciente nao relatou sintomatologia dolorosa.
Foi entdo proposto ao paciente procedimentos
conservadores, para a reablitacdo estética/fun-
cional, onde o plano de tratamento foi dividido
em: tratamento endodontico do elemento 11,
2 sessoes de clareamento exégeno, restauracao
em resina composta no auxilio da técnica Mo-
ck-up, facilitando a confeccao da face palatina
e incisal, e por fim acabamento e polimento.

Figura 2: Elemento escurecido e restauracao de

resina e coloragao insatisfatoéria.

Figura 3: Aspecto radiografico
inicial.

Apés o consentimento (Apéndice 1) do paciente
para inicio dos procedimentos, foi entao dado
inicio ao acesso da camara pulpar (Figura 4)
com a ponta diamantada esférica 1014 (FG-
-Fava®), e alargamento do canal com a broca
Endo-Z (Microdont®), foi realizada a odonto-
metria mensurando o comprimento de traba-
lho de 27mm, e em seguida a instrumentacao
pela técnica Step Back, convencional. Iniciou-
-se com a limas de 1° e 2° série do tipo K-File
(Dentsply®) de 3lmm, nos intervalos das li-
mas irrigando abundantemente com hipoclo-
rito de s6dio a 2,5% (Asfer®) como substancia
auxiliar na irrigagao e debridamento quimi-
comecanico, seguido de irrigacdo e aspiracao.

Figura 4: Inicio do
acesso com ponta

diamantada esférica
(1014).

Apos a instrumentacgao foi realizada a aplica-
¢ao do E.D.TA trisodico (Biodinamico®) no
conduto por trés minutos, seguido da lavagem
com hipoclorito de sédio a 2,5% (Asfer®).
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Dando continuidade a sequéncia clinica, foi re-
alizada a secagem com cone absorvente n” 40
(Dentsply®) (Figura 5) e finalizado com a ob-
turacao dos canais com o cimento endodéntico
(Sealer 26 - Dentsly®), ultilizando o cone F5
(Protaper - Dentsply®) como principal (Figura
6) e mais cones acessorios (Figura 7) e uma pe-
quena quantidade de cimento endodontico foi
forcado para um segmento mais apical forman-
do um “puff” apical com intuito de diminuir
a lesao apical existente. Os cones foram con-
densados com a broca Mcspadden 25mm-n®30
(MAILLEFER®) (Figura 8) e por fim cortados
e calcados com calcador de Paiva n°02 (Gol-
gran®) (Figura 9). Foi realizado o vedamento
com o inomero de vidro (Ionosil - Voco®), e
em sequéncia a restaura¢ao em resina cCompos-
tana cor Al (Z100-3M/ESPE®) na face pala-

tina como restauracao provisoria (Figura 10).

l

Figura 5: Secagem
com cones absroven-
te estéril.

Figura 6: Prova do
cone principal (F5).

Figura 8: Uso da
Mcspadden em baixa
rotagao.

Figura 7: Obturagao
do conduto. (F5 e
cones acessorios.

Figura 9: Cortes de
cone e calcando
obturado.

Figura 10: Radiografia
final - canal radicular.
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Ap6s 15 dias iniciou-se a etapa de clareamento.
Foi proposto 2 sessoes de clareamento exter-
no de peroxido de hidrogénio 4 35% (White-
ness HP BLUE 35% - FGM®) sendo aplica-
do de acordo com a orientacao do fabricante.
Realizou-se instrugdo de higiene oral e pro-
filaxia com pedra pomes (Maquira®) dilui-
da em agua (Figura 1), realizou-se a sele-
¢ao de cor (Figura 12) que se encontrava na
cor EA4, para comparagao visual ao final do
tratamento. Apos realizou-se a barreira gen-
givall seguido do clareamento exégeno (Fi-
gura 13), ap6s 30 minutos realizou-se a re-
mogao do agente clareador e remocao da
barreira gengival. E por fim o aspécto final
apos as 2 sessoes de clareamento (Figura 14).

Ly 1L
4 Ll ALN

Figura 11: Profilaxia com agua e pedra pomes.

. -1._-;6".‘;‘;'( v ¥,
Figura 13: Clareamento externo peroéxido de hidro-
génio a 35% (FGM).
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Figura 14: Aspeto final apds 2 sessées de clareamen-

to exégeno.

Apos 7 dias, iniciou-se a etapa restauradora di-
reta em resina composta do elemento 11. Rea-
lizou-se a selegdo de cor apos as sessoes de cla-
reamento, a qual ficaram definidas como B2
(para o ter¢o médio) e Al (para o tergo incisal
e confeccao dos mamelos) (Figura 15). Para a
confeccao da restauracdo em resina compos-
ta foram utilizadas as resinas 2350 XT (3M/
ESPE®) e o adesivo Single Bond (3M/ESPE®).

Figura 15: Tomada de cor B2 (Terco médio) e Al
(Tergo incisal) para confecgao de mamelos.

Na sequéncia foi realizada a moldagem imedia-
ta da arcada superior com o silicone de adicao
e condensacdo (Clonage-DFL®) para melhor
confeccao da face esmalte/palatina (Figura
16) no proprio dente do paciente, pois ele pos-
suia uma boa anatomia palatina e em sequén-
cia realizou-se a prova da matriz (Figura 17).
Em seguida, foi removida a restauragao insa-
tisfatéria do elemento 11 com a broca tronco
conica 4138 (KG Sorense, Indastria e Comér-
cio LTDA, Cotia, SP, Brasil®) em alta rotagao
(Figura 18), preservando ao maximo o tecido
dentario levando em conta pouco remanescen-
te e realizou-se a confeccao do bisel. Isolouse
os dentes adjacentes, 12 e 21, com fita isotape
(TDV®), em seguida para melhor confec¢ao da

restauragdo, a matriz foi posta em posi¢ao para
delineamento com a sonda exploradora e inser-

¢ao da resina translicida EAI Z350XT para
confecgao da face esmalte/palatina (Figura 19).

Figura 16: Confecgao da
matriz de prova.

Figura 17: Recorte da matriz a nivel cervical e silico-
ne e moldagem.

‘“ i
A

Figura 18: Remocao da restauragao insatisfatoria
com a broca 4138 em alta rotacao.

Figura 19: Delineamento com sonda exploradora
para insercéo da resina translicida na face esmalte/
palatina.
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Realizou-se a lavagem da cavidade com Clo-
rexidina a 0,2% (Maquira®), aplicacao do aci-
do fosférico 37% (Condac 37 - FGM®) (30 se-
gundos em esmalte e 15 segundos em dentina),
lavagem por 60 segundos com agua, reaplica-
cao ativa da Clorexidina a 0,2% (Maquira®),
secagem com papel absorvente e leve jato de ar,
aplicacao ativa do adesivo (Single Bond 2- 3M/
ESPE®) com microbrush em toda cavidade,
leve jato de ar e fotoativacao por 40 segundos.

Figura 20: Confecgdo da face esmalte/palatina com a

resina transllcida e Al para confeccdo de mamelos.

O preparo da restauracao em resina composta
convencional direta foi iniciado, com a ultiliza-
cao da tira de poliéster K-Dent (Quimidrol®)
para proteger os elementos 12 e 21, inserido a re-
sina translacida EA1 Z350XT na marcagao do
ter¢o médio do elemento dentario para confec-
cao da face esmalte/palatina até o terco incisal
levando o mock-up em posicao e fotoativado.
Em pequenos incrementos inseriu-se a re-
sina DB2 Z350XT (3M/ESPE®) no terco
médio (ndo esconstando nas faces proxi-
mais), e a EAl (3M/ESPE®) para confeccao
dos mamelos incisais (Figura 20), inserido
a resina DB2 e fotoativacdao e por fim resina
translacida EAl Z350XT na face vestibu-
lar (terco médio até tergo incisal). Foi reali-
zada a checagem de oclusao do elemento 11
(Figura 21) e desgaste com a ponta diaman-
tada de chama n” 1111 (KG - Sorensen®).

Figura 21: Checagem
de mordida.
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Apbés 48 horas o paciente retornou para
etapa final do tratamento, acabamen-
to e polimento. Iniciando com ponta dia-
mantada fina tronco-conica extremidade ar-
redondada 4138 (Sorense®) em alta rotagao
(Figura22),pararegularizacaodafacevestibular.

Figura 22: Regularizagao da face vestibular com a
broca tronco coénica 4138 (Sorense®).

Delimitou-se os angulos de reflexdo, zona es-
pelhada, copiada anatomia do elemento 21
transferindo para o elemento 11 (Figura 23). Fo1
ultilizada pontas diamantadas da série I e pos-
teriormente FF em baixa rotacao para regula-
rizagdo da face polida 3195FF (KG Sorense®)
em alta rotagao (Figura 24), foi usada na regiao
cervical, proximal e incisal, devido a sua extre-
midade fina que possibilita desgastes nas regi-
oes de dificil acesso. Como ¢ uma ponta tronco-
-conica longa, pode ser usada também na face
vestibular, que foi usada para os angulos mar-
cados e anatomizacao vestibular do mesmo.

Figura 23: Delimitagao dos angulos.

Figura 24: Degaste cervival e confeccao de angulos
3195FF (KG- Sorensen).
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Ultilizou-se pontas de silicone (Ponta Enhance
— Dentsply®) em baixa rota¢do na sequéncia,
proporcionando excelente lisura e alto brilho.
Apés utilizacdo de cada ponta foi utilizado jato
de 4gua e ar para que os resquicios das pontas
nao interferise na superficie da restauracao. Em
seguida, foram ultilizadas discos de polimento
Softlex (3M/ESPE®) (Figura 25) em baixa ro-
tacdo, e disco de feltro (Diamond - FGM®) com
pasta diamantada (Diamond Excel — FGM®)
(Figura 26) da mais alta granulacao até a mais
baixa, produzindo alto brilho o que resultou
em um aspecto mais natural e satisfatorio.

Figura 25: Ponta abrasiva em baixa rotagao.

Figura 26: Disco de feltro com pasta diamantada.

Figura 27: Vista lateral esquerda (A); Vista lateral

direita (B).

Apos a finalizacao do procedimento foram re-
alizadas tomadas fotograficas para melhor vi-
zualizacdo e comparacao, da vista lateral (Fi-
gura 27 A e 27 B) e imagem frontal. Apds 30
dias realizou-se a proservagao do elemento 11.

Realizada a comparagdao do aspect inicial (Fi-
fura 28) com o aspect final (Fifura 29) e consta-
tou-se a satisfacdo do paciente e plena adapta-
¢ao da restauragao direta em resina composta.

Figura 28: Aspecto inicial.

Figura 29: Aspecto final.

DISCUSSAO

Para Rodrigues et al., (2010) a compreensao
dos niveis nas normas de beleza na percep¢ao
estética, devem ser utilizadas como referéncia
nos tratamentos estéticos. Segundo Vaz et al.,
(2011) e Mendes et al., (2011) a procura por esses
tratamentos tem aumentado, mas nem sempre
trata-se de situagdes em que apenas resolve o
problema estético, mas em que ¢ necessario tra-
tar a causa do escurecimento para entao conci-
liar com o tratamento clareador e restaurador.
No presente caso o paciente nao sentia-se bem
com o seu sorriso, mesmo sendo apenas um
elemento dental insatisfatério, onde o mesmo
,elemento 11, foi indicado a um tratamento en-
dodontico, apesar de se encontrar assintomati-
co, mas com uma zona periapical radiografica
sugestiva de necrose pulpar e no ter¢o médio
radicular uma leve reabsor¢do interna para
entdo iniciar os procedimentos que melho-
rariam a estética de modo seguro e eficiente.
Siqueira Junior et al., (2011) e Vaz et al., (2011)
citaram que as lesdes extensas de reabsor¢ao
radicular podem levar a reducao da resisténcia
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do dente 4 fratura. Sendo entdo imprescindi-
vel iniciar o tratamento endoddntico logo que
possivel, impedindo a progressao do processo
de reabsor¢ao e prevenir a fratura de coroa ou
raiz, evitando infec¢ao do canal. No trabalho
de Velera et al., (2009), Silveira et al., (2008) e
Alves (2004) descreveram que o fato da reab-
sor¢do ser assintomatica necessita de um diag-
nostico precoce para se instituir o tratamento
endodontico, sendo essa terapia dividida em
trés etapas fundamentais: o preparo quimico-
-mecanico, medica¢do intracanal e obturacao,
antes que O processo comprometa as estrutu-
ras mineralizadas do dente. Para melhor in-
tegridade do elemento dental na cavidade o
caso clinico apresentado foi proposto e reali-
zado o tratamento endodontico conservador,
reduzindo os riscos de fratura e impedindo a
progressao da reabsor¢ao radicular interna.
Segundo Schwendler et al., (2013) em revisao
de literatura os estudos realizado por Friedman
e colaboradores (1988) em pacientes com faixa
etaria de 14 4 24 anos, com relato de trauma
dental, observou-se que apos sessoes de clare-
amento enddgeno ocorreu reabsor¢ao cervical
externa (RCE). Harshita (2014) e Schwendler
etal., (2013) também relataram o risco da reab-
sorcao radicular externa, inviabilizando o tra-
tamento clareador que pode ocasionar a perda
do elemento dental. Romao Junior e Battaglini
(2012) em revisdo de literatura relataram que
o clareamento se faz satisfatorio sendo ele fei-
to isolado ou associado a outros tratamentos.
Tendo em vista a literatura e uma boa proser-
vagao do caso, nao foi proposto o clareamento
dental interno no elemento 11 devido o mesmo
encontrar-se com reabsorcao dentaria interna.
Mandarino (2003) relatou que quanto maior
for o tempo e o grau de escurecimento do dente,
menor a probabilidade de sucesso no tratamen-
to, porém no caso clinico apresentado o resul-
tado se mostrou satisfatorio, levando em con-
sideracao o tempo do ocorrido trauma dental.
Baratieri et al., (2007) destacaram as restaura-
¢oOes em resina composta direta como uma pro-
posta acessivel, rapida, simples e visivelmente
estética em estrutura dental dura, que oferece
uma boa longevidade quando o profissional

apresenta aprimoramento técnico e teorico.
Calixto (2012); Biava (2013) também relataram
que requer um grau de habilidade do cirurgidao
dentista sobre a selecao de cor, confeccao das
camadas policromaticas, uso de ilusao de 6tica
e onde inserir os diferentes tons de resina com-
posta na cavidade, prevendo o resultado antes
da inser¢ao. Menani (2014) relata que tipos de
restauracao em resina composta pode ser ge-
ralmente realizado e finalizado em sessao Gni-
ca, pois requer pouco ou até mesmo nenhum
desgaste, além de apresentar uma alternativa
restauradora menos invasiva e de menor custo,
comparador a procedimentos restauradores in-
direto. Optou-se neste caso por um tratamen-
to restaurador direto devido ao baixo custo,
comparado a outros tratamentos restaurado-
res,alem da emissao de resultados satisfatorios
e proservacao do elemento dental pois requer
pouco desgaste e a finalizagao em sessao tnica.
Para Amaral et al., (2010); Menani (2014) o
procedimento de acabamento e polimento
tem a prioridade em minimizar a rugosidade
superficial dos materiais restauradores, pre-
vendo a garantia da saude bucal do paciente
e prolongando o sucesso do tratamento restau-
rador. Levando o profissional a uma atengao
maior nas etapas do procedimento, associan-
do a orientacdes de escovagdao e manutengao,
proservando os tecidos gengivais e oferecendo
longevidade a restauragao. Por essas razdes foi
indispensavel que as etapas do procedimen-
to de acabamento e polimento fossem feitas
minuciosamente para alcancar um resulta-
do satisfatério no caso clinico apresentado.

CONCLUSAO

Este relato de caso obteve um resultado favo-
ravel. O tratamento proposto e efetuado obti-
veram um excelente resultado, sendo realizado
com baixo custo e de forma conservadora. O
paciente relatou satisfacdo com o tratamen-
to, que melhorou sua autoestima e conse-
quentemente sua interacdo com a sociedade.
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lidade na fala e mastigagao, além de proble-
mas psicossocial. (Schnider e Rontani, 2003).
Dependendo da localizacao podem trazer
danos permanentes. Traumas ou perdas dos
posteriores resultard em extrusdo do anta-
gonista, inclinacao e diminui¢do do espago
protético, além do desvio da linha média e
mastigagao unilateral. Trauma ou perda dos
anteriores podem ocasionar mordida aber-
ta e interposi¢ao lingual (Souza et al., 2012).
Guedes-Pinto (1997), em seu livro relatou que as
perdas precoces, dependendo da severidade do
caso, determinam alteracoes na dimensao ver-
tical, perda do comprimento do arco dentario,
extrusao do dente antagonista e problemas adi-
cionais como degluticao atipica, por ma-postura
da lingua e também por problemas de fonacao.
Os mantenedores de espago sdao dispositi-
vos ortodonticos que substituem um ou mais
dentes deciduos e sdo utilizados para preser-
var o espaco destinado ao dente permanente
sucessor, sem que este se torne impactado ou
sofra desvios durante sua irrupgao (Diniz et
al., 2005). Os mantenedores podem ser fixos

INTRODUGCAO

como a banda alga, indicada para perda pre-
coce de molares deciduos. Tendo como vanta-
gens baixo custo, sessoes curtas e facilidade de
confecgao. Aparelhos removiveis geralmente
sao indicados quando ha perda multipla de
elementos dentarios deciduos (Netto, 2010).
A diversidade de mantenedores de espaco,
proporcionam ao odontopediatra ou orto-
dontista maior versatilidade na precisa indi-
cagao de perdas precoces de dentes deciduos
(Bortoli, 1999). Moranbito e Defabianis (1990,
citado por Cordioli, 1997) afirmaram que a
funcdo do mantenedor protético e consentir
uma erup¢ao normal do dente permanente
na arcada dentaria, possibilitando uma boa
funcdo mastigatéria, uma estética aceitavel
e, em alguns casos prevenir disturbios foné-
ticos. Esses aparelhos preservam o espaco
deixados pelo dente perdido precocemente
De acordo com Corréa (1996), os profissionais
que indicam o mantenedor de espaco acredi-
tam que o nao uso deste leva as seguintes con-
sequéncias: fechamento do espaco originado,
com encurtamento do arco dentario do lado
corresponde a perda, inclinagdo e migragao
dos dentes vizinhos impedindo a erupgdo
do permanente, supra erupcao do dente an-
tagonista, apinhamento, aumento da sobre
mordida na denticdo permanente e compro-
metimento do suporte periodontal posterior.
O traumatismo dentario constitui um pro-
blema frequente na infancia e, infelizmente,
de dificil prevencao. A avulsdo, ou seja, des-
locamento total do dente de seu alvéolo, tem
incidéncia de 7 a 13 % na denticao decidua.
Quando o dente deciduo ¢é perdido precoce-
mente, um mantenedor de espago deve ser
utilizado para evitar a perda deste espaco
até a erupgao do dente permanente, além de
devolver a estética e a fungdo mastigatéria, e
evitar distarbios fonéticos (Sasaki et al., 2007).
O objetivo do trabalho foi relatar um caso
clinico realizado no Instituto da Amazonia
de Ensino Superior — IAES, de uma crianca
de 04 anos que sofreu um trauma no incisivo
central superior deciduo. Devido a expulsivi-
dade das coroas dos dentes posteriores e pou-
ca idade da crianga, optou-se pela instalagao
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de um mantenedor de espaco fixo anterior
KRS(Katleen Rebélo Souza) iniciais da pro-
fessora que desenvolveu o mantenedor com
designer diferenciado, proporcionando estéti-
ca e finalidade de se preservar espago neces-
sario para a irrupc¢ao do sucessor permanente.

RELATO DE CASO

Paciente S.N.C., 4 anos de idade, gé-
nero feminino, compareceu com = seu
responsavel a clinica integrada do IAES, devi-
do a perda precoce do elemento 61 (Figura 1)
ocorrido por um trauma acometido na escola
da mesma. A responsavel relatou que nos pro-
curou porque ficou preocupada com a ausén-
cia desse elemento ter ocorrido muito precoce-
mente e achou que a filha estava incomodada
com essa perda, pois a crianga se sentia dife-
rente entre os colegas de classe. A queixa prin-
cipal relatada pelo responsavel foi “auséncia do
dente da frente devido um trauma na escola”.

Figura 1: Aspecto inicial.

No exame clinico observou-se perda pre-
matura do elemento 61 (Figura 2). O
padrao de comportamento da paciente era po-
sitivo, o planejamento e diagnoéstico do caso
baseou-se em exames auxiliar solicitados: ra-
diografia panoramica (Figura 3) e radiografia
periapical (figura 4) onde foi observada que o pa-
ciente encontrava-se em total denticao decidua,
integridade do espaco do elemento do hemiar-
co esquerdo, risogénese do elemento 21 integro
(estagio de Nolla 6) e 6tima higienizagao bucal.
Fora proposto a responsavel da paciente um
mantenedor de espaco anterior que nao in-

terferisse no crescimento cranio facial, mas
que reabilitasse a estética e a funcionalidade
do elemento para a crianca. Para a confec¢ao
do aparelho foi feito uma moldagem utilizan-
do silicone de condensag¢dao da marca Speedex
(Figura 5 e 6) para obtencao do modelo ana-
tomico. Esse modelo foi encaminhado para
o laboratorio protético para a confec¢ao do
mantenedor KRS (Figura 7) para o elemento
61. O tamanho do anel ortodontico foi o BU31
e a cor do dente de estoque utilizado fo1 Al.

Figura 2: Aspecto inicial intrabulcal em oclusao.

~

Figura 3: Radiografia panoramica.

Figura 3: Radiografia

panoramica.
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Figura 5 e 6 - Moldagem da arcada superior e mol-

de com silicone de adicao.

Figura 7. Mantenedor KRS no modelo de estudo

vista palatina.

Posteriormente, foi cimentado o mantenedor
com o cimento a base de iondémero de vidro
(Unitek 3M fotopolimerizavel) com banda or-
todontica no 65 (segundo molar deciduo), barra
palatina com apoio de botao acrilico e dente de
estoque (Figura 8 e 9). Foi orientada a respon-
savel da crianca as recomendagoes necessarias
e cabiveis sobre orientacdo da higienizagdo
do aparelho e os cuidados com alimentagdo
da mesma, para prevenir intercorréncias com
o aparelho durante a utilizacdo do mesmo.

Figura 8: Instalagao do aparelho mantenedor KRS
oclusal.

Figura 9: Vista frontal com o aparelho mantene-
dor vista KRS instalado.

Ao receber o aparelho reabilitador mantene-
dor de espago anterior KRS, a crianca ime-
diatamente demostrou alegria e satisfacdo.

Figura 10: Pés instalacao do mantenedor KRS.

DISCUSSAO

O dente deciduo ¢ importante para o bom
desempenho nas funcdes mastigatorias, arti-
culagdo, fonagao e oclusao. A dentadura de-
cidua participa dos periodos de crescimento
e desenvolvimento da altura dos arcos den-
tarios, dos maxilares e dos musculos da face,
bem como na respiracao e na harmonia da
estética da crianca (Alencar et al., 2007).
Perda prematura de dentes deciduos pode
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determinar altera¢ées morfologicas e fun-
clonais, tornando-se importante que as con-
dicoes para
propiciar o crescimento e desenvolvimento
adequados. O monitoramento cuidadoso e
constante e a decisdo do plano de tratamento
devem ser criteriosos, para assegurar o prog-
nostico favoravel (Gongalves e Gaviao, 2009)
A manuten¢ao do espago em caso de perda
precoce de dentes deciduos em pacientes jovens
promove alteragoes positivas nas fungoes foné-
ticas mastigatorias e estéticas, além de evitar
a instala¢do de maloclusdo. Desta forma ¢ de
extrema importancia que os cirurgioes dentis-
tas especificamente os odontopediatras, propo-
nham aos pais esse tipo de tratamento, uma vez
que a reabilitacdo ¢ importante para o paciente
(Pereira et al., 2010). A indicagao para manu-
tengao de espago na regido anterior ¢ diferente
da regido posterior. Quando estamos diante
de uma perda prematura, antes de indicar um
tipo de tratamento devemos fazer um exame
clinico detalhado; exame radiografico, para
observar a presenga do sucessor permanente,
seu estagio de desenvolvimento e a quantida-
de de osso recobrindo-o; e a analise de mode-
los quando o paciente se encontrar em fase de
denticao mista e se a perda for posterior. Com
1sso, saberemos se a manutencao sera suficien-
te, ou se precisaremos utilizar dispositivos re-
cuperadores de espago (Kuramae et al., 2001).
A literatura mostra que a partir dos trés anos
de idade ¢ permitida a instalagdo de um man-
tenedor de espago (Gatti et al., 2012). Com
base na afirmacdo dos autores no presente
caso, optamos pela imediata instalacio do
mantenedor de espaco anterior KRS. Di-
ferentemente de Almeida et al. (2003) que
afirmam o qual a perda precoce dos dentes
deciduos na regido antero superior nao afeta
a distancia Inter canino, portanto, a indica-
cao de mantenedor com a finalidade de pre-
servacao do espago raramente e necessaria.
Pereira et al. (2010), afirmaram que a literatu-
ra evidéncia duas correntes conflitantes na de-
cisao pela utilizagdo do mantenedor de espago
na regido anterior: uma acredita que nessa re-
g1a0 nao ocorre perda de espaco sendo desne-

bucais sejam restabelecidas,

cessaria a instalacao de mantenedor, enquanto
a segunda preconiza a utilizacao dos mantene-
dores na regiao anterior principalmente quan-
do as perdas sao muito prematuras. Neste caso
em questdo concordamos que a perda prema-
tura do incisivo central pode levar a perda de
espago assim como a instalacdao de outras alte-
racdes estéticas e psicologicas importantes para
a tomada de decisao de instalagdao do aparelho.
Segundo (Araujo, 1997 citado por Souza, 2003)
para que a perda seja considerada precoce, ¢é
necessario que ocorra num espago de tempo de
pelo menos um ano da erup¢ao do sucessor per-
manente, ou quando ocorre apds a comprova-
¢ao radiografica de que o sucessor permanente
ainda esta com sua formacao aquém do esta-
gio de seis (06) de Nolla. Por este motivo nes-
te trabalho exposto foi solicitado radiografias
panoramicas e periapicais, para que haja con-
firmacao do estagio de Nolla do permanente.
Existem varias propostas de resolugdao que tem
como precaugao evitar consequéncias deleté-
rias futuras ao conjunto estomatognatico da
crianga e interferéncias no crescimento e no
desenvolvimento antero-superior. Amorim e
Sebba (1997), dentre elas temos a protese fixa
de Dennari que apresenta-se entre os incisivos
centrals superiores com um cursor tipo encai-
xe macho e fémea; botao de Nance que é um
aparelho fixo, dento mucossuportado, indica-
do quando para perdas multiplas superiores
e o arco palatino indicado para perdas muito
prematuras. Porém optamos pela utilizacao do
mantenedor KRS idealizado pela Doutora Ka-
thleen Rebelo, professora desta instituicao de
ensino por se tratar de um aparelho fixo de facil
instalacao, facil higienizagdo, nao interfere no
crescimento transversal e sagital, sendo leve,
estético, funcional e confortavel para a crianga.

CONCLUSAO

Baseado nos conceitos observados da literatu-
ra pode-se afirmar que no trabalho apresen-
tado houve o intuito de mostrar um aparelho
reabilitador infantil o mantenedor de espaco
anterior KRS, onde foi possivel devolver para
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crianga a estética e a funcionalidade do ele-
mento perdido. Assim como a melhora no seu
convivio social e psicolégico. Além de ser um
aparelho de facil manutengao e aceitagao pela
paciente. E de extrema importincia o retorno
do paciente para novas avalia¢oes do aparelho
afim de prejudicar a irrupgao do sucessor, pois
o mesmo tem prazo de validade e precisa ser
removido em um determinado tempo de uso.
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bochecha como uma estrutura de natureza
glandular foi Heister 1732, recebendo entao o
nome de “glandulas molares”. Scammon em
(1919) o descreveu como parte da anatomia do
corpo. Porém quem reconheceu sua morfologia
verdadeira foi Bichat 1802, e a partir dai essa
estrutura recebeu diversas sinonimias, como
bola de Bichat, corpo adiposo da mastigacao,
corpo adiposo bucal(Bernadino et al., 2008).
O corpo adiposo da bochecha é uma mas-
sa esférica de gordura, encapsulada por uma
fina camada de tecido conjuntivo, situada ex-
ternamente ao musculo bucinador e a fren-
te da margem anterior do musculo masseter
(Bernardino et al., 2008; Farias et al., 2015).
Estudos anatomicos revelam que a massa adi-
posa consiste em um corpo central e quatro
prolongamentos: oral, pterigoidal, superficial
e temporal profundo. A extensao bucal é bem
superficial e encontra-se bem proximo a bo-
checha, tornando seu acesso cirtargico simples
(Filho et al., 2010; Carvalho et al., 2012; San-
chez et al., 2015).

Histologicamente, o corpo adiposo é com-

INTRODUGCAO

posto do mesmo tipo de gordura de outras
partes do corpo, embora nao seja consumido
em casos de emagrecimento como acontece
em outras regides (Bernardino et al., 2008).
Os relatos da literatura mostraram que o corpo
adiposo bucal pode ser utilizado para corregao
de muitos defeitos bucais, entre eles o fecha-
mento de fistulas, comunicagdes bucossinusais
e buconasais, reabilitacdo de pacientes fissura-
dos, reconstrucao pos resseccao de cistos e tu-
mores, corregao estética da face, tratamento de
fratura complexa dos maxilares (Ferreira et al.,
2011; Pavanetal., 2004; Giovanella et al., 2010).
Atécnica cirtrgica é realizada por meio de uma
incisdo, seguida pela dissec¢ao da bolsa de gor-
dura, que é comprimida e removida pouco a
pouco tracionada para fora, finalizando com a
sintese (Brasil et al., 2016; Oliveira, Goes 2017).
Por ser uma cirurgia ambulatorial, a recupera-
¢ao ocorre em casa, apresentando nos primei-
ros dias de pos-operatério, aumento do volume
nas bochechas com pouca presenca de dor. Du-
rante o tempo de recuperacao, dieta liquida é
recomendado, evitar esforco fisico e exposi¢ao
ao sol, sugerindo também a aplicacao de gelo
por vinte minutos por alguns dias. Apos 15 a
21 dias, a face aparece harmoniosa e os resul-
tados finais podem ser observados no prazo de
trés meses apos a cirurgia (Quispe et al., 2014).
Como todo procedimento cirtrgico pode
surgir algumas complica¢des imediatas, po-
dendo ser: hematoma po xr qualquer vaso
nao coagulado ou falta de compressao exter-
na no pos-operatoério. Um abscesso mediato
no pos-operatorio pode aparecer no segundo
ou terceiro dia, o qual pode ser tratado com
a profilaxia antibiotica. Um trismo causando
paresia transitoria temporaria. A consequén-
cia mais dramatica pode ser dada pela para-
lisia do nervo facial ou ramos bucais e zigo-
matica, se ocorrer a sec¢ao dos mesmos. Uma
incisao inadequada pode ser causada estenose
do ducto da pardtida. (Quispe et al., 2014).
O presente trabalho teve como objetivo relatar
um caso clinico de remoc¢ao do corpo gordu-
roso da bochecha (Bola de Bichat), com fins
estéticos.
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RELATO DE CASO

Paciente A.L.L, género feminino, 22 anos de
idade compareceu a clinica do Instituto Ama-
zonia de Ensino Superior - IAES, para avalia-
cao estética, a paciente relatou estar insatisfeita
com sua aparéncia facial, queixando-se de pos-
suir “bochechas grandes”. Ao exame clinico,
pode-se constatar que a paciente apresentava
bochechas volumosas, rosto oval e tragos sem
defini¢do. Foi feito o planejamento cirtrgico,
optando usar a técnica cirurgica Bichectomia.
Durante a avaliacdo facial, nenhuma alteragao
estética que contraindicasse o procedimento de
forma isolada foi encontrada (Figura 1,2,3 e 4).
Outros dados para exame fisico foram co-
lhidos: pressao arterial (12/80 mmHg), altu-
ra 1,56, peso70kg. Ao exame intra oral nao
foram encontrados altera¢ées de normali-
dade, a paciente informou ndo possuir ne-
nhuma doenca sistémica, onde a mesma au-
torizou o uso da sua imagem (Apéndice I).
Deu-se inicio aplicando 30 minutos antes do
procedimento cirurgico uma ampola de Dipros-
pan ImL por via intramuscular (Apéndice II).

e

Figura 1: Perfil clinico inicial sorrindo.
Figura 2: Perfil clinico inicial.

Figura 3: Visao de perfil direito.
Figura 4: Visao de perfil esquerdo.

O procedimento cirtrgico foi iniciado com
anestesia local do nervo alveolar superior
posterior e nervo infraorbital com articai-
na 4% e 1:100.000 epinefrina (Figura 3J).
Foi realizada uma incisdo linear medindo
aproximadamente lcm em sua maior exten-
sao, com o cabo e lamina de bisturi n° 15,
localizada ligeiramente abaixo e atras da de-
sembocadura do ducto pardtideo, que se es-
tende a 2 cm paralelo ao sulco posterior em
direcio ao angulo
Realizada a dissecacao da musculatura e a
identificacao da Bola de Bichat, que foi ra-
pidamente exposta mantendo-se uma cap-
sula-fina, de brilhante coloracao (Figura 6).
Seguindo com auxilio de uma pinga Kelly-Ad-
son, foi realizada uma tracao delicada da gor-
dura para fora, resseccao do excesso de gordura
com cuidado para evitar traumas, (Figura 7 e 8).

temporo-mandibular.

Figura 5: Anestesia local dos nervos alveolar superior
infraorbitario.

Figura 6: Bola adiposa de Bichat exposta logo
apos a incisao.
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™

Figura 7: Tracao com a pinga Kelly do lado direito.
Figura 8: Tragdo com a pinga Kelly do lado esquerdo.

Apos a remocao a bola adiposa de Bichat
apresentou aproximadamente 6mL (Figura 9).
Para a sintese da ferida cirargica, foi uti-
lizado o fio de seda 3-0 realizando pontos
simples em ambos os lados (Figura 10 e 11).
Apos o procedimento cirtrgico foi realizada
a orientacao quanto aos cuidados no pos ope-
ratério, recomendado a compressa de gelo du-
rante 48 horas e drenagem linfatica, prescri-

Figura 9: Bola de Bichat removida.

Figura 10: Sutura final lado direito.

Figura 11: Sutura final lado esquerdo.

to amoxicilina 500mg 1 capsula de 8/8 horas
por 3 dias. Fanclox® 400mg 1 comprimido de
8/8 por 3 dias e Tilex® 30mg 1 comprimido
de 8/8 horas por 3 dias (Apéndice III E IV).
O acompanhamento da paciente foi reali-
zado por um periodo de 4 meses, sendo que
no primeiro meés acompanhou-se semanal-
mente, seguido do segundo e terceiro mes
com resultado visivelmente satisfatério no
quarto meés (Figura 12, 13, 14,15, 16 e 17).

Figura 12: Pos Cirurgico 12 semana.
Figura 13: Pés Cirdrgico 1* semana.

Figura 14: P6s Cirdrgico 32 semana.
Figura 15: Pés Cirdrgico 1° més.

Figura 16: Pos Cirurgico 2° més.
Figura 17: Pés Cirdrgico 3° més.

E como resultado final, a comparacgdo da visao
frontal da paciente antes do procedimento cirtr-
gico, e 4 meses ap6s a cirurgia (Figura 18 e 19).
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Figura 18: Vista frontal pré-cirurgica.
Figura 19: Vista frontal apds 4 meses da cirurgica.

DISCUSSAO

Santos (2017) afirmou que o nome Bichectomia
vem da bola de Bichat, o tecido gorduroso que
os seres humanos possuem na bochecha, que
foi localizado, assim por ter sido estudado pelo
anatomista e fisiologista Marie Frangois Xa-
vier Bichat inicialmente em (1802). Em
contrapartida, Nicolich e Montenegro (1997),
afirmaram que a Bola de Bichat foi descrita
pela primeira vez em (1732) por Heister, que
imaginou que esta estrutura era de nature-
za glandular, chamando-o apenas de “Gland
Malar”. No presente caso foi levado em consi-
deragdo a natureza adiposa da bola de Bichat
para a realizagdo da cirurgia de bichectomia.
Camarim et al., (2007) Ferreira et al., (2011);
Pavan et al., 2014; Giovanella et al., (2010) con-
cordaram e afirmaram que esse corpo adiposo
pode ser usado pra diversas corregoes, entre
elas o fechamento de fistulas e comunicacoes
bucossinusais e buconasais, reabilitagdao de pa-
cientes fissurados, reconstru¢ao pos resseccao
de cistos e tumores, correcao estética da face e
tratamento de fratura complexa dos maxilares.
Nicolich e Montenegro (1997) afirmaram que
sao duas maneiras para a remogao dependen-
do do conhecimento anatémico. Afirmando
que a abordagem externa realizada através de
um elevador de “cara”, ¢ mais perigosa devi-
do a proximidade do nervo facial, onde ¢ feita
uma incisao horizontal na borda anterior do
masseter, um centimetro abaixo da boca, fibras

musculares e a gordura aparecem com uma
tracao muito suave. Enquanto Brasil (2016),
defendia e afirmava que a abordagem interna
ou intra-oral é o mais recomendado onde a in-
cisao, deve ser realizada logo abaixo do duc-
to parotideo e ligeiramente a frente ou atras
do mesmo, com aproximadamente 1,5 cm em
sua maior extensao, com auxilio de uma pinga
e apreensao de tecidos moles ¢ utilizada para
deslocar o copo adiposo, movimentos circu-
lares sao realizados e assim grande parte da
Bola de Bichat ¢ removida e o cirurgido deve
limitar-se a remo¢ao de no maximo 2/3 do vo-
lume total. Santana et al. (2016) esta de acordo
com a afirmagdo de Brasil (2016) preconizan-
do a técnica de acesso intrabucal e anestesia
local, podendo ser executada ou indicada por
qualquer cirurgiao dentista com formacao
profissional especifica na area. No caso relata-
do optou-se pela anestesia local e abordagem
interna, visando um melhor acesso cirurgico.
Para Conselho Federal de Odontologia — CFO
(2010) quanto aos aspectos legais ainda existe
uma grande controvérsia entre médicos e ci-
rurgioes dentistas sobre quem estaria apto a
realizar este tipo de procedimento. No entanto
a cirurgia de bichectomia apresenta um cara-
ter estético funcional, fator que caracteriza a
pratica legal deste tipo de cirurgia quando rea-
lizada por um cirurgiao dentista devidamente
habilitado para realizacao desse procedimen-
to, como dispdem a resolucao CFO100/200.
No presente caso, a cirurgia foi realizada
por uma equipe odontolégica habilitada.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que:

A técnica utilizada no caso clinico foi a mais
segura, devido a viabilidade e baixa mor-
bidade, com poucas complica¢ées para o
paciente em questao. Pode ser realizada
pelo Cirurgido Dentista, estando legalmen-
te dentro de suas atribuigdes, onde o mes-
mo deve ter alto conhecimento anatomico.
No presente caso, a remocao da bola adiposa
de Bichat se fez por motivos estéticos, devido
o paciente apresentar volume “exagerado” de
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suas bochechas, tendo como finalidade obter
tragos mais harmoniosos, mostrando um con-
torno facial mais delicado, deixando assim o
mesmo satisfeito e aumentando sua autoestima.
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tativas, sendo elas bactérias Gram-positivas ou
Gram-negativas, tais como Enterococcus faeca-
lis, Enterococcus faecium, Actonomyces visco-
sus e Staphylococcus aureos, apresentam resis-
téncia também a varias classes de antibioticos,
incluindo Eritromicina, Tetraciclina, Clorofe-
nicol e, mais recentemente, Vancomicina. (Na-
varre, 2002; Endo et al., 2014; Siqueira, 2014).
A cirurgia do periapice (CP) é conceituada
como o procedimento cirargico realizado como
uma alternativa para resolver dificuldades
provenientes de um retratamento endodontico
convencional. O dominio da CP era exclusivo
do cirurgiao bucomaxilofacial, recentemente
passou a ser abordada pelo endodontista, pois
¢ mais capacitado devido ao seu conhecimento
teorico-pratico. Esta técnica é indicada para
o tratamento de dentes com lesoes periapicais
que nao respondem ao tratamento endodontico
convencional (Bramante, 1990; Barnabe, 2004).
A CP ¢ escolhida conforme um conjunto entre
indicacdes e contra indicagdes de acordo com
a técnica e modalidade a ser utilizada. Entre
elas, as modalidades mais utilizadas sao: cure-

INTRODUGCAO

tagem periapical, apicectomia, apicectomia
com obturacao simultanea, apicectomia com
instrumentacao e obturacao do canal radicu-
lar simultanea ao ato cirtrgico. A curetagem
apical é uma modalidade que consiste na re-
mocao do tecido patoloégico ou o corpo estra-
nho junto a area apical que pode estar pertur-
bando o reparo fisiolégico (Leal et al., 2005).
Apalavra LASER ¢ um acrénimo com origem
inglesa, que significa “Light Amplification by
Simulated Emission of Radiotion”, cuja tradu-
¢ao significa “Amplificacao de Luz na Emissao
Estimulada por Radiagao”, sendo que essa ra-
diagdo possui os tipos eletromagnético e nao
ionizante. Caracteristicas especiais provenien-
tes desse tipo de luz conferem propriedades
terapéuticas importantes, caracterizando uma
interacdao com o tecido, determinado pela den-
sidade de potencia 6ptica dossistemas e seu com-
primento de onda (Mathew e Thangaraj, 2010).
Para a otimizacao da CP, os cirurgioes-den-
tistas partem para o uso de novas tecnologias,
tais como a laserterapia ou Terapia Fotodina-
mica (PDT). A PDT irrompeu como um tra-
tamento coadjuvante, na tentativa de eliminar
microrganismos persistentes ao preparo qui-
mico-mecanico. A utilizacao de lasers de bai-
xa poténcia ou LEDs, associados a fotossensi-
bilizadores, ¢ a base da terapia fotodinamica
(Brugnera Jr, 2004; Konopka et al., 2007).
A PDT envolve a administragio de um
agente fotossensibilizador seguida pela ati-
vacao do mesmo pela luz. A terapia resulta
em uma sequéncia de processos fotoquimi-
cos ¢ fotobiolégicos que geram produtos fo-
totoxicos danosos a célula-alvo por oxidagdo,
conferindo a ideia da PDT (Alisson, 2013).
O laser possui duas formas basicas e distin-
tas, onde trabalham interagoes teciduais es-
pecificas, os lasers de alta e baixa densidade
de energia. O laser de alta poténcia visa ga-
rantir realizagdo de procedimentos pouco in-
vasivos e agressivos, através da fotodestruicao
celular causada pela elevagdo da temperatura
do tecido com agdo fototérmica, que desna-
tura o contetdo protéico da célula, o que de-
termina propriedades de corte, coagulagao,
vaporizagao do contetdo hidrico celular e
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carbonizagao dos tecidos Os de baixa densi-
dade de energia atuam como efeito terapéuti-
co, ou seja, induzem a biomodulacao celular,
a modulagdo da inflamagao (reparo tecidual)
e a analgesia dos tecidos, uma vez que ¢é au-
mentada a vitalidade funcional das mitocon-
drias, onde procurara restabelecer o estado
de normalizagdo da regido afetada (Brune-
gara Junior et al., 2003; Aristeo et al., 2009).
A fotossensibiliza¢dao de bactérias esta relacio-
nada com a carga do fotossensibilizador. O
fotossensibilizador de carga positiva ou neutra
inativa a camada de peptideoglicano e acido
lioteicoico na membrana externa de bactérias
Gram — positivas e permite a difusao do fotos-
sensibilizador. O fotossensibilizador de carga
negativa age na membrana externa de bactérias
Gram — negativas, agindo como barreira fisi-
ca e funcional entre células e o meio biologico
(Carvalho etal., 2011; Allison e Moghissi, 2013).
O Azul de Metileno ¢ um fotossensibilizador ca-
tidnico que ¢ empregado como corante para si-
nalizar as bactérias. Possui boa absor¢ao de luz,
chegando a bandas de 660nm (luz vermelha) e
demonstra capacidade em gerar ERO’s (Espé-
cies Reativas de Oxigénio) (Fonsecaetal., 2008).
Na Endodontia, o periodo de pré-irradiacao
pode variar entre dois e cinco minutos — tem-
po para o fotossensibilizador atingir e ultra-
passar a membrana celular bacteriana. O fo-
tossensibilizador deve ser aplicado de maneira
local ou proximo a célula-alvo, para que nao
ocorra formagao de espécies toxicas fora da
regiao desejada. O agente fotossensibilizante
¢ excitado mediante a presenca da luz, e in-
terage com moléculas vizinhas através de 2
mecanismos, os tipos I e II (Ng et al., 2011).
A reacao ou mecanismo tipo I se inicia pela
interacao do fotossensibilizador no estado tri-
pleto excitado com uma biomolécula, promo-
vendo a transferéncia de elétrons para formar
radicais livres, e reagir com o oxigénio no
estado fundamental, resultando em produtos
oxidados. Estes radicais reagem rapidamente
com o oxigénio, produzindo uma espécie de
oxigénio altamente reativo (superoxido radi-
cais hidroxila, peréxido de hidrogénio). O su-
peroxido (O2-), que nao € reativo nos sistemas

biol6gicos e nao causa dano oxidativo, pode
reagir com outros radicais superoxido para
produzir perdxido de hidrogénio (H202) e
oxigénio (302), uma reagao conhecida como
dismutagao, que pode ser catalisada pela en-
zima superoxido dismutase (Lim et al., 2002).
A reacao ou mecanismo tipo II acontece quan-
do o fotossensibilizador no estado tripleto exci-
tado reage como oxigénio no estado puro (tri-
pleto *0O2) e geram o oxigénio singleto (102)
que participa da fotossensibilizagao das células
de forma toxica. A morte (caso seja danificada
a membrana e mitocondria) ou inviabilizagao
(apoptose) celular acontece através da oxida-
¢ao gerada pelo oxigénio singleto, que vai es-
tar ocasionando a perda de elétrons das bacté-
rias e assim causando o enfraquecimento até
a morte celular. Este mecanismo ¢ dominante
na PDT dentro da odontologia, pois apresenta
resultados mais satisfatorios no quesito elimi-
nacao de bactérias Gram-positivas e Gram-ne-
gativas no sitio de agao (Castano et al., 2004).
O objetivo deste trabalho foi relatar um
caso clinico de uma cirurgia do periapi-
ce com o auxilio da Terapia Fotodinamica
(PDT) de um tratamento endodontico onde
houve extravasamento em excesso de mate-
rial obturador e persisténcia da lesdo apical.

RELATO DE CASO

Paciente A.S.S., 19 anos de idade, género mas-
culino, procurou a Faculdade do Amazonas
— IAES para tratamento odontolégico. Du-
rante a anamnese, paciente relatou sentir dor
nos dentes superiores anteriores e que ja havia
feito tratamento endodéntico no elemento 22
devido a presenca de uma fistula (Figura 1).
Paciente relatou ndo possuir alteracao sistémi-
ca, no exame clinico intrabucal observou-se
que o paciente possuia coroas totais proviso-
rias referentes aos elementos 12, 11, 21 e 22.
No exame radiografico panoramico e peria-
pical observou-se imagem radiolicida com-
pativel com rarefacao 6ssea difusa ao redor
dos apices radiculares dos elementos 21 e 22,
sugestiva de granuloma ou cisto (Figuras 2 e
3), além de excesso de material obturador ex-

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




CIRURGIA DE PERIAPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINAMICA: RELATO DE CASO

travasado durante o tratamento endodontico.
Paciente foi diagnosticado com cisto radicular
e, como tratamento, foi proposto a cirurgia do
periapice associada a terapia fotodinamica.
Paciente assinou termo de autorizacao de uso
de imagens para o presente trabalho (Anexo 1).

Figura 1: Aspecto Inicial (Fistula).

Figura 2: Radiografia

Periapical.

J

T o

|
r ™
1!

Figura 3: Radiografia Panoramica.

Foi realizada a antissepsia da cavidade bu-
cal com digluconato de clorexidina a 0,12%,
(Riohex®, Rioquimica, Sao José do Rio Preto
—SP) bochechado por I minuto, com a finalida-
de de reduzir os microrganismos na cavidade
oral. Seguindo a técnica anestésica infiltrativa,
empregando solucdao anestésica articaina 4%

associado a epinefrina 1:100.000 (Articaine,
Nova DFL©, Rio de Janeiro — RJ), seguido da
incisao trapezoidal feita com lamina de bisturi
n° 15 (Solidor®, Lamelid©, Guarulhos —SP) e
para a realizacao do retalho mucoperiostal to-
tal de Newman, o descolamento do retalho foi
feito com um descolador de Molt (Figuras 4 e 5).

Figura 4: Incisao.

Figura 5: Retalho.

Foi realizado a ostectomia com broca esféri-
ca 06 em alta rotacao (KG Sorenser, Medical
Burs®, Cotia — SP), com intencao de obter a
loja cirurgica e por fim, realizado a cureta-
gem apical com a cureta de Lucas (Figuras
6 e 7), para remogao do tecido patolégico.

Figura 6: Exposicdo da loja cirtrgica.
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Figura 7: Lesao Curetada.

Apoés a curetagem, foi feita a lavagem da ca-
vidade com solucao de cloreto de s6dio 0,9%
(Soro fisiologico, LBS Laborasa®, Sao Paulo
— SP), para uso posterior da Terapia Fotodi-
namica através do aparelho aplicador de laser
(Laser Smile©, Quick Smile®, Taubaté — SP),
seguindo o protocolo do fabricante na potén-
cia de luz do laser diodo em 660nm (New-
ton metro) 450,01/cm? 100mW (Figura 8).

Figura 8: Laser de Baixa Poténcia (Quick Smile®).

Para a utilizacao do PDT, aplicou-se o fo-
tossensibilizante Azul de Metileno mani-
pulado a 0,5% no interior da loja cirar-
gica por 3 minutos (Figura 9), seguida da
irradiacao do laser em toda a extensao da
ala cirargica, durante 3 minutos (Figura 10).

Figura 9: Azul de Metileno:

Figura 10: Irradiagao do laser.

Em seguida deu-se inicio a ultima mano-
bra cirurgica, onde o retalho foi reposicio-
nado e entao suturado, utilizando fio de su-
tura de nylon 5-0 (Nylon Monofilamento
Preto, Techonfio©, Goiania — GO) (Figura 11).

Figura 11: Aspecto Final (Sintese).

Apos a cirurgia, foi prescrito um antibiético de
primeira escolha para paciente sem risco de en-
docardite infecciosa (Amoxicilina, Germed®©,
Campinas — SP, de 500mg, de 8/8h, durante
7 dias) (Anexo 2), associado a um anti-helmin-
tico (Metronidazol, Inpharma®©, Barueri — SP,
de 400mg, de 6/6h, durante 5 dias), para agir
contra bactérias Gram-positivas e Gram-ne-
gativas anaerodbias estritas, um anti-inflama-
torio nao-esteroidal (Nimesulida, EMS Phar-
ma©, Hortolanis — SP, de 100mg, de 12/12h,
durante 3 dias) e um analgésico nao-opioide
para prevengao de dor (Dipirona Sodica, Me-
dley Farmacéutica Ltda©, Campinas — SP, de
550mg, de 6/6h, nas proximas 24h se houves-
se dor) (Anexo 3). Entretanto o paciente nao
apresentou dor pos-cirtrgica, apos 10 dias foi
feito a remocao da sutura onde pode-se obser-
var a saude periodontal (Figura 12), foi feito
acompanhamento radiografico apés 30 dias,
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60 e 114 dias (Figura 13A, 13B, 13C) respec-
tivamente, onde pode ser observado a neofor-
macao oOssea de forma significativa. Apos 231
dias, pode-se fazer a comparagao com as ra-
diografias inicial e final, para conferir a pro-
gressao do tratamento (Figuras 14A e 14B).
E apoés 8 meses (240 dias), pode-se observar o
aspecto final da cicatrizacao periodontal (Fi-
gura 16). E por fim, foi feito acompanhamen-
to clinico, antes e depois (Figuras 15A e 15B).

Figura 12: Aspecto apds dez dias.

Figura 13: Radiografia de Acompanhamento: (A) 30

dias; (B) 60 dias; (C) 114 dias.

Figura 14: Radiografia de Comparacgao (A) Radiogra-

fia Inicial; (B) Radiografia Final Apds 231 dias.

Figura 15: Acompanhamento Clinico (A) Fotografia

Inicial; (B) Fotografia Final apds 240 dias.

DISCUSSAO

Para Gomes et al. (2003) afirmaram que a CP
¢ um procedimento cirurgico alternativo na
endodontia, uma vez que venha para resolver
terapias mal sucedidas advindas da mesma.
Entretanto, o procedimento ¢é levado em consi-
deracao, dado que as alternativas para solucao
do tratamento endodontico esteja extinto ouim-
possibilitado, assim como no caso apresentado.
De acordo com Leonardo e Leonardo (2012)
as principais causas de insucesso em trata-
mento endodoéntico se dao através de infec-
¢oes persistentes. Assim, Villa-Machado e
Ramirez (2013) mostraram que a utilizagdo
da cirurgia do periapice ¢ o ultimo recurso
em situacgdes de lesdes periapicais persisten-
tes, uma vez que o retratamento endodon-
tico e tratamento a base de antibidticos, nao
sejam mais um tratamento de primeira esco-
lha. No caso apresentado a persisténcia da
infeccao foi o que levou ao insucesso endodo-
ntico, optando-se pela cirurgia do periapice.
Ricucci et al. (2015) expuseram como prin-
cipal causa de lesoes refratarias ou recor-
rentes no meio extracelular, a presenca de

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




CIRURGIA DE PERIAPICE ASSOCIADA A TERAPIA FOTODINAMICA: RELATO DE CASO

bactérias ou biofilme bacteriano. Levando a
alternativas cirargicas de tratamento visando
a diminuicao ou extin¢cao do foco bacteria-
no em determinada area peri ou parapical.
Di Santi (2015) afirmou que a presenca de
foco bacteriano no meio extra radicular, é o
principal indicador para a realizagao de ci-
rurgia do periapice. Para evitar o empecilho
no reparo tecidual, a cirurgia do perapice ¢
associada a curetagem apical, onde ¢é pos-
sivel obter a remocdo total do tecido patolo-
gico e material obturador extravasado, sem
danificar estruturas dentais adjacentes, assim
como no presente trabalho. Neste trabalho
foi realizada a curetagem apical, na tentati-
va de remocao definitiva do foco bacteriano.
Komine e Tsujimoto (2013) recomendaram
o uso da PDT como tratamento auxiliar ou
coadjuvante ao tratamento endododntico, na
CP, visto que promove a diminuigao de bac-
térias dentro e fora do sistema de canais ra-
diculares. No presente caso, a PDT foi uti-
lizada para desinfeccdo extrarradicular.
Segundo Clovis et al (2016), os fotossensibi-
lizadores sao de extrema importancia como
complemento da terapia fotodinamica, pois
¢ um corante utilizado para absorver ampla-
mente o espectro de onda de determinada
fonte de luz, deve atuar na seletividade celu-
lar patologica e produzir baixo efeito toéxico
ao paciente. Sua dose necessaria para o suces-
so terapéutico ¢ menos que a dose utilizada
para causar dano a células sadias adjacentes.
Segundo Munin et al. (2007) os fotossensibili-
zantes mais utilizados na PDT para a cirurgia
do periapice sdao os sintéticos a base de feno-
tiazinas, como o Azul de Metileno e o Azul
de Toluidina e, estes, quando em baixas con-
centracoes, possibilitam de forma mais ligeira
a morte de microrganismos. Bouillaguet et al
(2010) comprovaram que a luz vermelha emi-
tida pelo laser ¢ tao eficaz quanto a luz azul
na producao de oxigénio singleto, substancia
capaz de promover a destruicao de micror-
ganismo antibidtico-resistentes, uma vez que
a ativacao do fotossensibilizante depende da
fonte de luz. No caso apresentado o azul de
metileno foi escolhido, pois apresentou maior

eficacia em gerar oxigénio singleto e obter
efeito bactericida contra o foco bacteriano.
Para Carvalho et al. (2011) o tempo de irra-
diacdao do laser ¢ um fator importante para o
fotossensibilizante entrar em contato com o
microrganismo, uma vez que sua concentra-
¢do seja compativel com o comprimento de
onda emitido pelo laser, sendo assim, o fotos-
sensibilizante pode penetrar ou se ligar a mem-
brana plasmatica e consequentemente aumen-
tar os danos causados aos microrganismos.
Garcez (2011) afirmou que o tempo gasto du-
rante o procedimento ¢ cerca de 5 minutos,
entretanto tal tempo é mais eficaz em bac-
térias Gram-positivas, uma vez que a estru-
tura molecular de bactérias Gram-negativas
seja mais desenvolvida e necessitam de maior
tempo de irradiacdo ou maior concentra-
¢ao do fotossensibilizante para serem danifi-
cadas. No caso apresentado, o tempo de ex-
posicao utilizado do laser foi de 3 minutos
seguindo as recomendagdes do fabricante.
Rud et al (1972) preconizaram o acompa-
nhamento radiografico no pos-operatério
mostra a evolugdo da formagdo oOssea, entre-
tanto a cicatriza¢ao € incerto ap6s um ano.
A formacgdo o6ssea completa ¢ conseguida
dentro de quatro anos. Ainda assim ¢ obtida
a redugdo significativa da cavidade ocupa-
da pela lesao e a neoformagao 6ssea é obtida
a partir dos primeiros meses apos a cirurgia.
No caso apresentado o acompanhamento
radiografico foi feito em intervalos de tem-
po diferentes, e foi conseguido uma neofor-
macao Ossea satisfatoria em menos de 1 ano.

CONCLUSAO

A remocdo da lesdo através da cirurgia do
periapice juntamente com a terapia fotodi-
namica, fol capaz de remover com sucesso o
foco bacteriano e ainda promoveu o inicio
da neoformacao éssea em um curto perio-
do de tempo, sendo um tratamento eficaz.
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Raramente um dente deciduo ¢ envolvido por
este tipo de cisto (Zanirato et al, 1998). Das
lesGes orofaciais cisticas, é relatada a incidén-
cia de 22,9% dos cistos dentigero e sao mais
frequentemente encontrados associados a ter-
ceiros molares inferiores e caninos superio-
res, visto que eles sao dentes mais comumente
encontrados inclusos (Parizzoto et al, 2001).
Este cisto ¢ descoberto, usualmente, em exames
radiograficos realizados com outra finalidade,
especialmente ao se investigar o ndo irrompi-
mento de um dente permanente (Vazetal, 2010).
Apesar de sua etiopatogenia nao ser total-
mente conhecida (Junior et al, 2006), acredi-
ta-se que a proliferagdo epitelial em torno de
uma cavidade preenchida por liquido cresca
continuamente por pressao osmotica duran-
te um extenso periodo de tempo, enquanto
o dente nao irromper (Pramod et al, 2011).
Caso esta pressao seja eliminada e o dente
irrompa, o cisto dentigero deixa de ser uma
entidade patolégica (Caliento et al, 2013).
Segundo (Santana et al, 2011) os
tos dentigero tem origem a partir das cé-

cls-

INTRODUGCAO

lulas formadoras
em diferentes

do o6rgao do esmalte,
estagios da sua evolugdo.
Radiograficamente o cisto dentigero apresen-
ta-se como uma area radiolicida bem circuns-
crita, unilocular e assimétrica, circundando a
coroa de um dente nao erupcionado. Carac-
teristicas radiograficas adicionais incluem des-
locamento do canal mandibular, reabsorcao
radicular de dentes permanentes adjacentes e
possibilidade de fratura patologica (Barroso
et al, 2002). Os cistos dentigero podem apre-
sentar trés variacOes radiograficas de acordo
com o envolvimento com a coroa: tipo central,
lateral e circuferencial (Oliveira et al, 2013).
Nos cistos infectados e de maiores propor-
¢oes, ele pode apresentar-se multiloculado e
com limites mal definidos. (Costa et al, 2011).
Deve-se ter cuidado com o diagnoéstico ex-
clusivamente radiografico destas lesoes, que
podem se confundir com cistos primordiais
ou ameloblastomas
do coroas de dentes adjacentes ndao irrompi-
dos (Gayotto et al, 1996). Segundo (Pozzer
et al, 2008) incluem também no diagnosti-
co diferencial dessas lesdes o ameloblastoma
unicistico, tumor odontogénico adenoma-
toide e cisto odontogénico de calcificagao.
Um espaco de foliculo dentario mede cerca de
3 a4 mm, quando um espaco de foliculo denta-
rio mede mais de Smm é observado provavel-
mente um cisto dentigero (De Carli et al, 2013).
Histologicamente ¢é constituido por epitélio
estratificado escamoso nao ceratinizado com
células cuboidais derivadas do epitélio redu-
zido do esmalte, que ocasionalmente pode
exibir células ciliadas e por tecido conjun-
tivo fibroso, podendo apresentar infiltrado
inflamatério (Sette-Dias et al, 2008). Portan-
to, o exame histopatologico é imprescindi-
vel, pois ha possibilidade do desenvolvimento
de um ameloblastoma, como um carcinoma
epidermoide, a partir do revestimento epi-
telial do cisto ou dos restos epiteliais inse-
ridos em sua capsula (Vieira et al, 199)).
A aspiracao da lesdo deve ser feita em todos os
casos, pois grandes lesdes podem ser tumores
odontogénicos € nao cistos como se espera, sen-
do a deteccao de liquido no interior da lesao um

uniloculares envolven-
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grande indicativo de cisto. Em seguida, uma
biopsia incisional antes do tratamento definiti-
vo ¢ feita para diferenciar o tipo do cisto, pois
outras lesdes, como o tumor odontogénico que-
ratocistico e o ameloblastoma unicistico, podem
apresentar caracteristicas clinico-radiograficas
semelhantes, sendo mais agressivos localmen-
te necessitando de tratamento mais extenso
como sacrificio de estruturas neurovascula-
res, osso e dentes adjacentes (Vaz et al, 2010).
A marsupializagdo, a descompressao e a
enucleagdo sdao as técnicas classicas para
o tratamento do cisto dentigero, poden-
do estar associadas (Caliento et al, 2013).
Atualmente sabe-se que o melhor tratamento
¢ a exérese total da lesao, o que nem sempre é
possivel, necessitando muitas vezes da modifi-
cagdo desse critério para evitar complicacdes
como fratura patologica e preservar estrutu-
ras nobres adjacentes (Parizzoto et al, 2001).
A enucleagdo completa associada a extracdo
do dente envolvido ¢ o tratamento definiti-
vo na maioria das vezes, principalmente em
caso de lesdes pequenas, envolvendo dentes
que podem ser perdidos sem grandes preju-
izos ao paciente, como os terceiros molares
ou supranumerarios. Ja a marsupializacdao ¢
um tratamento mais conservador, que con-
siste na criagdo de uma janela cirtrgica na
parede do cisto, esvaziando seu conteudo e
reduzindo a pressdo intracistica, permitindo
assim, uma neoformacdao Ossea e uma con-
sequente redugdo do tamanho da lesdao. Esse
tratamento ¢ indicado nos casos de lesoes ex-
tensas, em pacientes jovens, quando se deseja
preservar o dente envolvido, ou nos casos de
proximidade de area vitais (Bastos et al, 2011).
Dentre as técnicas de tratamento existentes
para o cisto dentigero, o clinico deve avaliar
qual é a mais indicada para cada situagado, con-
siderando os pros e os contras de cada técnica,
visando ao melhor resultado. Nessa decisao, é
necessario analisar fatores importantes, como
a idade do paciente, o tamanho do cisto den-
tigero e a presenca de estruturas anatdémicas
associadas a lesdo, pois esses fatores influen-
ciam no sucesso do tratamento escolhido. Em
criangas com cistos extensos, ha risco de fratu-

ras 6sseas, e os germes dentarios permanentes
podem ser lesados ou desvitalizados ao proce-
der-se como uma enucleacao. Assim, a realiza-
¢ao de uma marsupializagao inicial diminuira
o tamanho do cisto e do defeito 6sseo, permi-
tindo que o dente relacionado a ele irrompa
em uma posi¢cao normal, podendo, caso neces-
sario, ser indicado a uma enucleacao em um
segundo tempo cirargico (Santana et al, 2011).

RELATO DE CASO

Apaciente K.M.B, 7 anos de idade, género femi-
nino, leucoderma, apresentou-se a clinica de ci-
rurgia do IAES (Instituto Amazonia de Ensino
Superior), acompanhada de seus pais, sendo a
queixa principal: aumento de volume na regidao
de corpo mandibular do lado direito (Figura I).

Figura 1: Vista clinica extra oral.

A avaliacao geral demonstrou auséncia de al-
teracdes sistémicas ou quadro de internagdao
hospitalar prévio. O Exame extra-oral reve-
lou uma expansao o6ssea flacida recobrindo
a mandibula e, no exame intra-oral os te-
cidos moles da cavidade oral estavam den-
tro dos padroes de normalidade (Figura 2).
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Figura 2: Vista clinica intra oral.

A radiografia panoramica mostrou imagem
radiolicida envolvendo os germes dos den-
tes: 44 e 45. Os elementos 83,84 e 85 esta-
vam presentes na cavidade oral (Figura 3).
A puncao foi realizada na visita inicial para
identificar o tipo de lesao, se s6lido ou cistico. O
resultado foi uma pungao positiva, tendo sido
encontrado um liquido amarelado (Figura 4).

Figura 3: Radiografia panoramica inicial.

Figura 4: Pungao aspirativa.

Optou-se entdo por um tratamento conser-
vador de marsupializacdo. Como critério
para escolha, levou-se em conta a extensdao
da lesdo, a idade precoce do paciente, a im-
portancia e a quantidade de dentes envol-
vidos e o seu potencial de erupgdao. A bi-
opsia incisional foi realizada, o material
fixado em formol a 10% e encaminhado

para andlise histopatolégica que confirmou
o diagnostico de cisto dentigero (Figura 5).

Figura 5: Parte do epitélio cistico para biopsia
incisional.

No mesmo tempo cirargico procedeu-se a
marsupializacao da lesao, onde se removeu a
superficie da mucosa que estava aderida ao
epitélio cistico. Tornando a cavidade como
parte integrante da cavidade bucal (Figura 6).

Figura 6: Remogao da superficie da mucosa
aderida ao epitélio cistico.

Foi suturado o epitélio de revestimento cisti-
co na mucosa bucal e assim permitindo que
a formacdo o6ssea fosse diminuindo grada-
tivamente o tamanho da lesao (Figura 7).
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Figura 7: Sutura do epitélio de revestimento
cistico na cavidade bucal.

O paciente foi orientado sobre a higienizacao da
cavidade cistica com irrigagoes diaria de soro
fisiologico 0,9%, com o intuito de manteé-la lim-
pa, fazendo a remogao mecanica de qualquer
de residuo. O resultado histopatologico reve-
lou um tecido conjuntivo com intenso infiltra-
do inflamatério linfoplasmocitario. (figura 8)

Figura 8: Tecido conjun-
tivo infiltrado por inten-
so infiltrado inflamaté-
rio linfoplasmocitario.

A paciente nao apresentou complicacio e
apo6s trés meses de proservacao foram ex-
traido os elementos 84 e 85, com diminui-
cao drastica do cisto posteriormente rea-
lizando também enucleacao. (Figura 9).

Figura 9: Radiografia panoramica apoés trés meses.

A paciente no presente momento encontra-se
em controle pds-operatorio de treze meses onde
se observa regressao total da lesdo e erupgdo
correta dos elementos 44 e 45 (Figura 10 e 11).

Figura 11: Aspecto clini-

co intra oral final.

DISCUSSAO

Dentre as técnicas de tratamento existentes
para o cisto dentigero, o cirurgido-dentis-
ta deve avaliar qual é a mais indicada para
cada situagdo, considerando os pds e os con-
tras de cada técnica (Caliento et al, 2013).
Classicamente, o tratamento cirtrgico do cis-
to dentigero é a enucleacdo do cisto e a re-
mocao do dente envolvido (Vaz et al, 2010).
Esse tratamento pode ser favoravel nos ca-
sos que envolvem, por exemplo, um terceiro
molar de um adulto, por outro lado, pode-
r4 ocorrer perda de varios dentes ou lesao as
importantes estruturas anatomicas nos casos
de grandes cistos dentigero. No caso relata-
do, o tratamento de escolha foi a marsupia-
lizagao, levando em consideragdo a idade da
paciente, extensao da lesdo, a importancia da
manutencao dos elementos 44 e 45 e o inti-
mo contato com o feixe vasculo nervoso alve-
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olar inferior (Caliento et al,2013), estando de
acordo com os relatos (Parizotto et al, 2004).
A marsupializacado ¢ uma modalidade de
tratamento que tem como objetivo a comu-
nicagdo da lesao com a cavidade bucal e
consequente alivio da pressdo interna cisti-
ca, podendo manter o dente impactado em
sua cavidade, promover sua erupc¢ao e mi-
nimizar o risco de danos as estruturas ana-
tomicas importantes (Gayotto et al, 1996).
Segundo (Janior et al, 2006), em seis meses
pela técnica de marsupializagdo o cisto pode
reduzir seu tamanho em até 12,34% vezes,
43,46% em 12 meses e 81,3% em 24 meses.
Especialmente para criancas antes dos 11
anos de idade o tratamento deve ser o maxi-
mo conservador possivel, a fim de diminuir
provaveis danos ao desenvolvimento de estru-
turas adjacentes. No caso relatado a paciente
apresentava sete anos (Caliento et al, E 2013).
O prognéstico do cisto dentigero é favoravel
quando se emprega a terapéutica adequada
(Caliento et al, 2013). No caso em questao, a
técnica de marsupializagdo prévia a enuclea-
¢ao se fez necessario devido ao intimo contato
da lesdo com o feixe vasculo nervoso do Nervo
alveolar inferior e a necessidade de aproveita-
mento dos dentes impactados envolvidos na le-
sao na qual se mostrou uma técnica eficaz com
auséncia de distirbio neurosensorial e promo-
veu a erupgao dos dentes impactados 44 e 45.
E essencial a realizacio de exame histopato-
logico para o diagnoéstico diferencial, descar-
tando as demais possibilidades de lesoes com
caracteristicas clinico-radiograficas semelhan-
tes (Sette-Dias et al, 2008) . O exame histo-
patolégico da paciente mostrou-se cortes histo-
logicos corados pelo HE nos quais se observa
fragmentos de tecido exibindo lesdo cavitaria,
cistica, revestida por epitélio e tecido conjun-
tivo infiltrado por intenso infiltrado inflama-
torio linfoplasmocitario confirmando a suspei-
ta de diagnostico que era de cisto dentigero.

CONCLUSAO

O tipo de tratamento a ser realizado ¢ estrita-
mente relacionado com a dimensao e os riscos

cirtirgicos de cada lesdo. E de suma importan-
cia exames periodicos em pacientes que estao
na fase de denti¢ao mista ou com erupgao cro-
nologicamente tardia, pois nessa fase ha mais
probabilidade dos dentes permanentes ficarem
inclusos e a causa dessa retencao dentaria ou
retardo de erupgao pode ser de origem cistica.
A técnica de escolha foi a marsupializacao por
apresentar um grau de invasividade menor e
permitiu total aregressao dalesdo cistica e erup-
¢ao dos dentes impactados envolvidos na lesao.
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dade estética e biocompatibilidade, entretan-
to, com o passar do tempo notou-se que sua
baixa resisténcia mecanica e alto indice de
fratura, restringiu sua utilizacdo apenas para
regido anterior e areas de pouco estresse oclu-
sal (Rolim et al., 2013). O uso das ceramicas
feldspaticas em posteriores s6 tornou-se pos-
sivel com associagao ao metal como material
de infraestrutura, para que diversos materiais
ceramicos pudessem ser utilizados sem estrutu-
ra metalica foram associados diversos cristais
tais como as leucitas, alumina etc. em sua com-
posicdao na fase cristalina para aumentar sua
resisténcia e propriedade mecanicas (Amoro-
so et al., 2012; Ramos, 2014; Generoso, 2015).
As ceramicas odontologicas sao caracterizadas
por duas fases: uma matriz cristalina e uma
fase vitrea; a matriz vitrea ¢ responsavel pe-
las propriedades opticas do material, como
translucidez; ja a fase cristalina relaciona-se
com as propriedades de resisténcia mecanicas
e também com as Opticas conforme a quanti-
dade de cristais e natureza da composicao dos
materiais (Rolim et al., 2013; Generoso, 2015).

INTRODUGCAO

As ceramicas odontologicas podem ser classi-
ficadas de diferentes formas. De acordo com
Guerra et al., (2007), Didaticamente, em cera-
micas de cobertura e ceramicas livres de me-
tal/ metal free. Garcia et al., (2011) quanto a
sua temperatura de fusdo, em ceramica de alta
fusao (>1300°C), média (1100-1300°C), baixa
(850-1100°C) e ultrabaixa fusao (650-850°C).
Della Bona (2009) segundo a sua microestru-
tura, em ceramicas vitreas, policristalinas e
hibridas. Amoroso et al., (2012) quanto ao
grau de degradacao superficial, acido-sensi-
vel (matriz vitrea da ceramica se degrada na
presenca de acido fluoridrico) e acido resis-
tente (sofrem pouca ou nenhuma degradacao
superficial na presenca do acido fluoridrico).
Segundo Rolin et al., (2013) as ceramicas
também podem ser classificadas quanto ao
método de processamento, em sistemas cera-
micos prensados (onde a ceramica ¢ injetada
num molde de revestimento, obtido pela téc-
nica de cera perdida sobre alta temperatura
e pressdo), as estratificadas (consiste na apli-
cagao da ceramica com diferentes opacidades
e saturagoes de cor em camadas sucessivas
por meio da condensacao) e as fresadas, que
¢ processada mediante ao aprimoramento da
engenharia da computacao, o sistema com-
putadorizado CAD/CAM (Computer Aided
Design/Computer  Aided Manufacturing).
O sistema CAD/CAM possuem trés fases: pri-
meira fase ¢ a aquisi¢ao dos dados, chamada de
escaneamento 6ptica mecanica ou laser (CAD);
segunda fase ¢ um software para elaboragao dos
dados obtidos; terceira fase uma maquina au-
tomatica, que seguindo as informagoes do sof-
tware, produz a peca a partir do bloco de cera-
mica do material desejado (CAM) (Soares et al.,
2005; Gomes et al., 2008; Dartora et al.,2014).
Conforme Alves et al., (2016) com a utilizagao
do CAD/CAM pode-se obter restauragoes com
alta qualidade e grau de adaptagdo marginal.
O sistema apresenta qualidades semelhantes e
algumas superiores as restauragoes produzidas
pelas técnicas laboratoriais, com menor tem-
po de confeccao, processo de fabricacao com
alta precisao e estabilidade e utilizagdo de sis-
temas ceramicos mais resistentes (alta dureza)
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(Hilgert et al., 2009). Esta indicado para con-
feccao de restauracdes totalmente ceramicas,
como coroas unitarias anteriores e posteriores,
facetas, lentes de contatos, ponticos e apresen-
ta como uma de suas desvantagens seu alto
custo (Soares et al., 2005; Garcia et al., 2011).
Com a evolugdo tecnologica dos materiais res-
tauradores, as ceramicas foram desenvolvidas
em uma unica estrutura (monoliticas), que sdo
pegas monocromaticas que necessitam poste-
riormente de uma camada de revestimento
superficial de pigmentagdo para permitir as
caracteristicas de cor individualizadas, re-
duzindo assim seu tempo de confeccao e au-
mentando consideravelmente a tenacidade
a fratura (Clavijo et al., 2008; Martins et al.,
2010; Marzaro et al., 2016). As ceramicas mo-
noliticas tém apresentado melhor desempenho
em relacdo as restauragdes ceramicas de in-
fraestrutura e ceramicas de cobertura (Segun-
do Rolin et al., 2013 e Johansson et al., 2014).
Alves et al., (2016) e Marzaro et al., (2016) afir-
mam que maior parte das ceramicas fresadas
para obtengao de restauracdes anatomicas (mo-
noliticas) sdo ceramicas vitreas e ceramicas hi-
bridas. As ceramicas com alto contetido vitreo
apresentam, como vantagem, as propriedades
opticas de reflexao de luz similar a do dente
natural, o que favorece resultados estéticos
apesar da sua baixa resisténcia flexural. Dian-
te de vantagens opticas das ceramicas vitreas e
da evolugdo aliada a novas tecnologias, ocor-
reu o desenvolvimento de ceramicas vitreas
de alta resisténcia (210 a 540 Mpa) que podem
ser em reforcadas por dissilicato de litio ou de
silicato de litio reforcadas com didxido de zir-
conio (Rolin et al., 2013; Mazaro et al., 2016).
As ceramicas vitreas de alta resisténcia refor-
cada por dissilicato de litio viabilizam a con-
feccao de restauragdes do tipo inlay, onlays,
overlays, coroas unitarias e facetas laminadas
indicadas também para proéteses fixas de até
trés elementos na regido anterior e posterior
até pré-molares, sendo confiavel o suficiente
para ser usado em espessura de até 0,5mm,
apresentando a possibilidade de selecao de
grau de translucidez em transi¢do suave en-
tre cervical, terco médio e incisal, tal carac-

teristica, facilita o processo de maquiagem.
Como exemplo os blocos IPS E.max-CAD®
(Ivoclar Vivadent ) com resisténcia flexural
360-420MPa e tenacidade 2MPa (Martins et
al., 2010; Ramos, 2014; Mazaro et al., 2016).
Procurando atender as exigéncias funcionais,
ceramicas mais resistentes foram desenvolvidas
através da incorporacao de 6xidos, como o de
zircOnia, resultando num aumento significati-
vo na resisténcia flexural, um dos maiores va-
lores de tenacidade entre os materiais cerami-
cos, apresentando-se como reforco, na forma
Y-TZP (zirconia tetragonal policristalina esta-
bilizada com itria) (Raposo et al., 2010). O 6xi-
do de itrio (Y203) ¢é associado a zirconia pura,
com intuito de estabilizar a fase tetragonal dos
cristais em temperatura ambiente, obtendo
assim um material polifasico com a zirconia
estabilizada, possibilitando assim, alta tenaci-
dade a fratura e resisténcia a flexural maior da
Y-TZP, em relagdao aos demais sistemas cera-
micos, variando de 900 a 1200MPa e valores
de tenacidade de 6-10Mpa (Dunne e Millar,
1993; Raposo et al., 2010). Quando ocorre
o acimulo de tensoes de tragdo na ceramica
ocorrendo surgimento de trincas no material,
podem ser contidas pela transformacao de fa-
ses da zirconia, tal transformacgdo é o mecanis-
mo no qual os cristais de forma tetragonal sdo
convertidos para a forma monoclinica gerando
aumento volumétrico localizado (3-5%) e retar-
dando, assim, a propagacao de trincas na es-
trutura ceramica por meio de tensdes de com-
pressao (Amoroso et al., 2012; Luciano, 2015).
No final do ano 2013, a Vita Zahnfabrik ini-
ciou a comercializa¢ao de uma nova ceramica
vitrea de alta resisténcia, a base silicato de litio
reforcado com diodxido de zirconia em estado
de pré-cristalizacao (Vita Suprinity®). Obtém
a sua resisténcia final apos queima de crista-
lizagdo, sua microestrutura sao graos finos e
homogéneos, o que garante sua alta resisténcia
a fratura e confiabilidade a longo prazo, tem
sua composicao por: por didéxido de zircénio
(ZrO2) 8-12%, dioxido de silicio (S102) 56-
64%, oxido de litio (Li20) 15-21%, pigmen-
tos <10% (Santos et al., 2013; Ramos, 2014).
Sua apresentagao comercial, em forma de pas-
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tilha para injegdo ou blocos para usinagem
em CAD/CAM, sendo que, os blocos apresen-
tam um estagio intermediario de cristalizagdo
e respetivamente, em T' = Translucent e HT
= High Translucent, podendo ser utilizada
como um material maquiado ou nao pois o
bloco ja apresenta coloracdo, ou ainda como
infraestrutura (necessitando de recoberta por
uma porcelana feldspatica de baixo ponto de
fusao) (Rinke et al., 2015; Alves et al., 2016).
O Vita Suprinity® apresenta resisténcia a
flexural de 3 pontos de aproximadamente
420MPa, modo de elasticidade 70GPa, o con-
teudo de didxido de zirconia incorporado é
dez vezes maior comprado as outras vitroce-
ramicas, disposto na forma homogénea e com
pequenos graos que acarretam alta resisténcia
e polimento superficial (Ramos, 2014; Rinke
et al., 2015; Alves et al., 2016). Possui excelen-
tes propriedades Opticas, estética, alta trans-
lucidez, fluorescéncia e opalescéncia, adesdo
segura livre de tensao, excelente capacidade
de fresagem e polimento, molhamento de su-
perficie, propriedade de queima mantendo sua
forma sem ocorre transformacgdo estrutural
mesmo depois de varias queimas e exelente
adaptacao nas bordas das restauracdes (Ra-
mos, 2014; Rinke et al., 2015). Tendo uma
ampla indicacao desde inlays, onlays, coroas
totais anteriores e posteriores e proteses im-
planto suportadas, por tanto sendo contra in-
dicadas em pacientes com fun¢do mastigatoria
excessiva diagnosticada (Alves et al., 2016).
Para Ferreira (2017) a adesao do Vita Supri-
nity® a estrutura dental pode ser realizada
através de ligagdo mecanico-quimica entre o
material restaurador, o substrato dental e o
agente cimentante. Sendo acido sensivel, ne-
cessita de condicionamento na superficie in-
terna com aplicacao de acido fluoridrico 10%
por 60 segundos o que promovera modifica-
¢oes morfologicas em sua fase vitrea criando
microtopografias em forma de colmeia, se-
guida pela aplicacao do acido fosférico 37%
por 60 segundos para remocao dos cristais
precipitados, tendo efeitos equivalentes a lim-
peza da pega em cuba ultrassonica por 3 mi-
nutos, seguida da lavagem abundante e apli-
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cagao do agente de unido o Silano® por 60
segundos para sua volatilizacao, melhorando
a energia superficial e melhora quimicamen-
te do molhamento da superficie da porce-
lana (Concei¢do, 2008; Della Bona 2009).
Ap6s realizagdo do tratamento de superficie,
a sele¢do dos cimentos permite uma interagao
efetiva entre a ceramica e a estrutura dental, os
cimentos resinosos sao usados para reter as res-
tauragoes e promover um selamento adequa-
do entre a restauragdo e o substrato dentario
(Souza et al., 2011). Podem ser divididos em re-
sinosos convencionais e resinosos autoadesivos.
Os de maior destaque sdo os duais, pela reacao
de pressa quimica e fotoativado, servindo para
assegurar a completa polimerizagdo do cimen-
to, mesmo sob restauracdes opacas € espessas
onde a luz nao ¢ capaz de alcancar, sendo um
dos fatores que podem comprometer a cimen-
tacao é a umidade excessiva da dentina (Car-
valho et al., 2016; Ferreira, 2017; Bellan, 2017).
Portanto, este trabalho tem por objeti-
vo apresentar através de um relato de caso
clinico, as etapas de confeccio de uma
restauragdo de coroa total wunitaria em
dente posterior inferior com o sistema, mono-

litico ceramico Vita Suprinity®- CAD/CAM.

RELATO DE CASO

Paciente S.FJ., 40 anos, género feminino,
leucoderma, compareceu a Clinica da Fa-
culdade do Amazénia — IAES, queixan-
do-se de sensibilidade ao frio e calor, onde
apresentava uma coroa provisoria no ele-
mento 36 ha mais de dois anos (Figura Ol).

Figura 1: Aspecto inicial.
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Foram realizados anamnese, exame clinico e
exames radiograficos (Figura 02). A paciente
nao apresentava alteracdes sistémicas rele-
vantes. A partir de exames auxiliares confir-
mou-se no elemento 36 a coroa provisoria de
resina acrilica que estava mal adaptada, com
uma extensa restauracao infiltrada. Realizado
o teste de vitalidade pulpar constatou-se sua vi-
talidade. Como plano e opgdes de tratamento
optou-se pela realizacao de coroa total unita-
ria posterior monolitica em Vita Suprinity®.
O preparo cavitario foi realizado com ponta
diamantada tronco—coénica (4138), para obter
paredes expulsivas, angulos entre 6° a 8°, tér-
mino cervical em chanfro viabilizando formas
de resisténcia e retencao adequada e uma al-
tura oclusal suficiente, para uma espessura
de dois milimetros de porcelana (Figura 05).

Figura 2: Exame radiografico periapical

Para inicio do procedimento foi realizado
anestesia do nervo alveolar inferior, lingual
e bucal para remocao da restauracao infil-
trada. Ap6s a remogdo da restauragao infil-
trada (Figura 03), observou-se a necessidade
capeamento pulpar indireto com cimento
de Hidroxido de Calcio para induzir o repa-
ro dentinario, isolamento térmico e quimi-
co, e preenchimento de irregularidades do
preparo, com ionomero de vidro (Figura 04).

b \

Figura 3: Aspecto apds remogao do tecido cariado.

Figura 4: Capeamento pulpar indireto.

O preparo cavitario foi realizado com ponta
diamantada tronco—coénica (4138), para obter
paredes expulsivas, angulos entre 6° a 87, tér-
mino cervical em chanfro viabilizando formas
de resisténcia e retencao adequada e uma al-
tura oclusal suficiente, para uma espessura
de dois milimetros de porcelana (Figura 05).

Figura 5: Aspecto do preparo apods a regularizagao.

Entao foi confeccionado o provisorio com a téc-
nica escultural, com resina acrilica de cor 69,
conferindo a adaptacao das margens, perfil de
emergéncia gengival e seus contatos proximais,
solicitado que o paciente ocluisse Maxima In-
tercuspidagao Habitual (MIH) para checagem
oclusal. Foi realizado o reembasamento (Figu-
ra 06) e em seguida remocgao do excesso, acaba-
mento e polimento, cimentac¢do do provisorio
com cimento Hidréxido de Calcio (Hydro C®).

Figura 6: Reembasamento da ténica escultural.
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Para a obtengdao da moldagem de trabalho,
previamente, foi realizado o afastamento
quimico-mecanico, iniciando pela aplicagdao
anestesia infiltrativa gengival com Articai-
na® 4% em seguida colocado com o auxi-
lio da espatula de insercdo, o fio retrator N©
0 embebido em hemostatico (Hemostop®),
com dupla volta para exposicio da delimi-
tacdo do término cervical e refino no pre-
paro oara nével subgengival (Figura 7).

-

Figura 7: Fio retrator n° 0 com dupla volta para ex-
posicao do termino cervical.

A moldagem de trabalho, utilizou a técnica
de dupla moldagem, onde iniciou com a rea-
lizagdo de uma moldagem prévia com silicone
de adi¢ao Express XT(3M®) denso, obtendo o
molde onde o mesmo foi aliviado, limpo e seco
a primeira copia da arcada. Com a pistola con-
tendo material leve e o catalisador e sua pon-
ta auto misturadora foi feito a remogao do fio
retrator, simultaneamente, o material leve foi
inserido no sulco gengival, aplicando um leve
jato de ar sobre o silicone fluida e acomodado
na moldeira sobre a silicone denso e aplicado
do conjunto pesado mais leve na arcada infe-
rior. Ap6s a obtengao do molde de trabalho
(Figura 8), foi realizado a moldagem do anta-
gonista e o vazamento dos mesmos com gesso
tipo IV (Durone®) e confecgao da base com
gesso pedra tipo III (Dent-Max®) (Figura 9).
Posteriormente a moldagem, o modelo de tra-
balho foi enviado ao laboratério, para previa-
mente ao escaneamento pigmentado pelo spray
Cerec Optispray®, para ajustar as propriedades
reflexivas para obtengdo do escaneamento das
margens e anatomia dos elementos dentarios,

ajudando a digitalizagdo 6pticado escaneamen-

to para o sistema do CAD/CAM (Figura 10).

Figura 9: Modelo de trabalho e antagonista.

Figura 10: Digitalizagdo 6ptica do modelo.

Apos a transferéncia optica dos modelos supe-
rior e inferior no sistema CAD os mesmos pas-
sam por um processo de analise, em seguida ¢
realizado a edi¢cao automatica e o registro de
mordida com seu antagonista (Figura 11). Em
seguida foi realizado o desenho da limitagao do
término cervical e definicao do eixo de inser-
¢ao conforme a anatomia dentaria (Figura 12).
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Figura 14: Checagem de oclusdo com a porcelana
digitalizada.

Figura 12: Limitacao do término cervical e definicao
do eixo de insercao.

No software do CAD/CAM MC XL CE-
REC®- Sirona- In Lab, foi realizado o de-
senho da coroa sobre o elemento, os ajustes
sao realizados automaticamente pelo sistema,
apresenta através das cores acentuadas os pon-
tos de contato prematuro da porcelana com
o dente adjacente (cor vermelha) e na area
oclusal onde evidencia as areas de maior con-
tato (Figura 13). O alivio foi realizado (azul
claro) significando que a espessura da por-
celana esta fina sendo modificada deixando
a restauracdao indireta em condicGes favo-
raveis para ser recebido pelo dente sem ris-
cos de futuras da ceramica, sendo realizada
uma nova checagem de oclusao (Figura 14).

Figura 13: Ponto de contato prematuro (cor verme-
Iha) feito o alivio e quando a espessura da porcelana
esta fina (cor azul claro).

A ceramica escolhida foi a silicato de litio refor-
¢ado com didxido de zirconio (Vita Suprinity®)
em bloco PC-14 na coloracao A2-T(Figura 15),
onde o mesmo foi fresado pelo sistema CAM
(Figura 16) a partir das informagoes obtidas
pelo CAD. A realizagdo da fresagem, calculada
pelo sistema, foi em média de 25 4 30 minutos.

VITA SUPRINITY " PC
Zecoma Weedoct od Glees Cornmic.

sgepel B

i

s

Figura 15: Vira SUPRINITY® PC ceramica de silicato
de litio reforcada com didxido de zirconio (ZLS).

Figura 16: O bloco de ceramica de silicato de litio na
base do modelo- Maquina Cerec.

Apés a fresagem, realizou-se a prova do
fragmento ceramico na cavidade oral (Fi-
gura 17), seguida da selecdo da cor para a
pigmentagao sendo utilizada a escala Vit-
ta Classical® cores selecionadas foram B2
na cervical, Al corpo e incisal (Figura 18).
Para a cimentagao da coroa realizou-se isola-
mento relativo do campo operatério, aplicagdao
do acido fosforico 37% seguinda pela lavagem
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abundante e secagem, aplicacdo do sistema removeram-se os excessos residuais e fotoati-
adesivo (Universal SM®). Preparou-se a super- vagao por um periodo total de 40 segundos.
ficie interna da porcelana com acido fluoridri-
co a 10% (Figura 19) por 60 segundos, seguida
por acido fosforico 37% e friccionar por 60 se-
gundos. Lavou-se abundantemente e secou-se o
fragmento, aplicou-se o agente de uniao Silano
(Silano® Dentsply) trés camadas aguardaram-
-se por 2 minutos com o intuido de unir maté-
ria organica com inorganica, a organica liga-
-se a resina e a por¢ao inorganica a porcelana.

Figura 20: Inser¢cao do cimento resinoso dual na

parte interna da ceramica (All Cem®).

Com o auxilio de uma sonda exploradora foi re-
alizado a remocgao de excesso de cimento além
da utilizacao do fio dental nos espagos interpro-
ximais. Checagem oclusal com papel carbono
Accufilm (3M®), acabamento e polimento com
borrachas de silicones abrasivos promovendo
lisura, uniformidade e brilho a restauracao
indireta até seu aspecto final esta funcional
e estético (Figura 21 e 22). Para proservacao,
um ano em acompanhamento foi realizado
um exame radiografico periapical (Figura 23).

Figura 17: Prova do fragmento ceramico na cavidade
bucal.

Figura 19: Acido fluoridrico a 10% por 60 segundos.

O cimento escolhido foi o cimento resinoso
dual All Cem (FGM®) devido ao sua presa
dual (quimica e fotopolimerizagao). Foi rea-
lizada a inser¢ao do cimento com espatula
plastica na parte interna da coroa (Figura 20)

e inserida ao preparo mantendo em pOSigﬁO Figura 22: Aspecto final - Vista em Lateral.
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Figura 23: Aspecto Radiografico apds um ano de
proservagao.

DISCUSSAO

Segundo Rolin et al., (2013) e Generoso (2015)
a odontologia restauradora tem como propo-
sito devolver a eficiéncia mastigatéria ao pa-
ciente e a qualidade de vida, através do res-
tabelecimento da estrutura dentaria perdida,
propiciando reabilitagdo com fungdo e esté-
tica. Assim, Amoroso et al., (2012) e Mazaro
et al., (2016) relataram a evolucao dos siste-
mas ceramicos até os dias atuais, como uma
6tima alternativa para reproducao dos dentes
naturais, com harmoniza¢dao do sorriso nas
reabilitagdes utilizando materias ceramicos
desenvolvidos com diversas aplicagoes clinicas.
Dentre as vantagens do sistema CAD/CAM,
Alves et al., (2016) citaram que promovem
restauragoes de alta qualidade e adaptagao
marginal proporcionando satde dos tecidos
moles. Reichert (2016) complementou relatan-
do que realizou estudos in vitro analisando
a adaptagao marginal de facetas laminadas
confeccionadas por CAD/CAM nao haven-
do diferenga estatisticamente significativas
entre as ceramicas utilizadas. Garcia et al.,
(2011) e Alves et al., (2016) afirmaram que a
utilizacao do CAD/CAM apresenta processo
de fabricacao com alta precisdo e estabilida-
de, possibilitando a utilizagdo de novos siste-
mas ceramicos mais resistentes (alta dureza).
Desta forma, neste caso clinico optou-se pela
reabilitacao oral, com o sistema CAD/CAM
Cerec In-Lab para escaneamento e fresagem,
com o material a base de silicato de litio re-

for¢ado por zirconia (Vita Suprinity®) tendo
assim alta precisao, estabilidade e adaptagao
marginal mesmo apds um ano de proservacao.
Os sistemas ceramicos que possuem a adi¢ao
de zirconia em sua composicao sao 0s mate-
riais que oferecem menor grau de transluci-
dez, dificultando sua utilizagdo para restau-
racoes anteriores (Gomes et al., 2008; Raposo
et al., 2010). Deste modo, o fabricante da Vita
Zahnfabrik, anuncia a ceramica vitrea a base
de silicato de litio reforcado por diéxido de
zirconio (Vita Suprinity®) que o contetdo
de o6xido de zirconio incorporado ¢ dez vezes
maior se comparado as outras ceramicas. Em
conformidade, no presente caso clinico, optou-
-se pela utilizacao do Vita Suprinity® devi-
do sua exceléncia estética e resisténcia meca-
nica ao ser associada ao dioxido de zirconia.
Entretanto, Luciano (2015) relatou a incorpo-
racao da zirconia apresentando como desvan-
tagem sua degradacao por envelhecimento a
baixas temperaturas, ocorrendo na superfi-
cie da zirconia degradacao as suas excelentes
propriedades mecanicas. Na cimentacao de
coroas unitarias sobre pilares vitais, os quais
apresentam umidade oriunda dos tabulos den-
tinarios, sendo importante a capacidade do
cimento de impedir que a superficie da zirco-
nia entre em contato com esta umidade por
meio do mecanismo (transformagao da fase
tetragonal-monoclinica) que pode beneficiar
a Y-TZP melhorando suas propriedades me-
canicas pode-se deteriorar estas mesmas pro-
priedades mecanicas através do processo de
envelhecimento (Raposo et al., 2010; Amoroso
et al., 2012). No presente caso clinico, utili-
zou-se cimento resinoso de baixa viscosidade
autoadesivo por sua reagdo de presa quimi-
ca e fotoativado promovendo um selamento
adequado e seu baixo grau de solubilidade.
A ceramica a base de silicato de litio reforc¢a-
do por dioxido de zirconio (Vita Suprinity®)
apresenta uma alta resisténcia flexural confor-
me estudo de Riinke et al., (2015) e Alves et
al., (2016) os quais destacaram como principais
vantagens sao, resisténcia a flexural de 3 pon-
tos de aproximadamente 420Mpa, modulo de
elasticidade 70Gpa, o contetdo de didxido de
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zirconia superior, disposto na forma homogé-
nea e com pequenos graos que acarretam alta
resisténcia e polimento superficial. Tendo ca-
racteristicas necessarias para regioes anterio-
res e posteriores como no caso apresentado.
Um estudo feito por Ramos (2014) analisou a
susceptibilidade a corrosdo sobre tensao, den-
sidade e tenacidade a fraturas de quatro cera-
micas odontolégicas sendo, as ceramica infil-
tradas por polimero, a feldspatica, a dissilicato
de litio e ceramica de silicato de litio reforcada
por zirconio. Com relacao a tenacidade a fra-
tura o silicato de litio reforcado apresenta va-
lores semelhantes e superiores as feldspaticas e
infiltradas por polimeros. Deste modo, Alves e
colaboradores (2016) compararam a microdu-
reza e tenacidade a fratura das ceramicas alu-
mina, dissilicato de litio, zirconia estabilizada
por itria e dissilicato refor¢cado por 10% de zir-
conio, concluiu que a dureza da 600HV e te-
nacidade a fratura proximo a 2MPa.m1/2. In-
dicando que as propriedades sao satisfatorias a
aplicagdes como materiais dentarios, e a tenaci-
dade do material, superior a maioria das vitro-
ceramicas, se deve principalmente a ativagao
dos mecanismos de tenacificacao de deflexao
de trincas, e em menor escala, aos mecanismos
de transformacao de fases (tetragonal-monocli-
nica) do reforco de ZrO2 tetragonal e da tensao
térmica residual entre as fases cristalinas de-
correntes dos tratamentos térmico ao qual eles
foram submetidos. Levando em consideragao
os autores supracitados, os quais destacaram as
propriedades do Vita Suprinity® em compa-
racdo aos demais materiais, no caso apresen-
tado o sistema eleito foi, devido a sua elevada
resisténcia mecanica, realizando coroa total na
regiao posterior da mandibula, conforme indi-
cacao, evitando assim uma fadiga do material.
Rink et al., (2015) e Filho, (2016) com-
plementam que Vita Suprinity® ¢ con-
fiavel o suficiente para ser usado em es-
pessuras de até 0,5 mm e proporciona
restauragoes mais duradouras do que aquelas
feitas em zirconia recobertas com porcelana.
Ferreira, (2017) em seus estudos “in vitro”
analisou o efeito de diferentes protocolos de
tratamentos sobre a superficie de ceramicas

vitreas a base de dissilicato de litio e silicato
litio reforcado por dioxido de zirconia na re-
sisténcia de uniao, longevidade da resisténcia
de unido e resisténcia flexural. Mostraram que
os jateamento com 6xido de aluminio ndo € re-
comendado para ambas como tratamento de
superficie, pois reduziu a resisténcia a flexao e
proporciona resisténcia de uniao menor para
ambas as ceramicas independente do tempo de
armazenamento. Carvalho et al., (2016) com-
plementaram afirmando que as vitroceramica
silicato de litio refor¢ada por zirconia nao mos-
trou diferencas estatisticas consideraveis entre
as concentragoes de acido fluoridrico 10% a 20
e 40s de condicionamento que foram aplica-
dos, embora tenha apresentado diferencas nu-
méricas. No presente caso, o condicionamen-
to da superficie interna realizado com acido
fluoridrico 10% por 60 segundos promovendo
modificagdes morfolégicas criando microto-
pografias em forma de colmeia, seguida pela
aplicagdo do acido fostérico 37% por 60 segun-
dos para remocao completa dos smear layer.

CONCLUSAO

As ceramicas monoliticas de alta resistén-
cia a base de silicato de litio refor¢ado por
zirconia pelo sistema CAD/CAM  possi-
bilitam confeccao de restauragoes cerami-
cas livres de metal em regido posterior com
previsibilidade e tratamento a longo prazo.
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e aspectos éticos a serem seguidos pelos pro-
fissionais envolvidos no processo (Campag-
nuci et al., 2016). A Lei 5.081 de
24/08/1966, que regula o exercicio da Odon-
tologia, determina no art. 4, item II: “Compete
ao Cirurgido Dentista prescrever e aplicar es-
pecialidades farmacéuticas de uso interno e ex-
terno, indicadas em Odontologia” (CFO, 2012).
A prescri¢ao de medicamentos tem fundamen-
tal importancia no contexto global do cuidado
a saude, como fator determinante de resulta-
dos no universo social, econémico e cultural,
nos diversos segmentos da sociedade. Contu-
do, a maneira como vem sendo realizada por
alguns profissionais da area da saude é motivo
de preocupacao dos orgaos publicos envolvi-
dos, tanto no ambito internacional, pela Or-
ganizacao Mundial de Saitde (OMS) e Or-
ganizacao Pan-Americana da Saude (Opas),
como nacional, pelo Ministério da Satde
(MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (ANVISA) (Wanderley et al., 2010).
A prescricao racional necessita de adequadas
nocdes de farmacodinamica, farmacocinéti-

INTRODUGCAO

ca, interagoes e efeitos adversos, regulamenta-
¢ao sanitaria e uso de fontes de informacgao.
E necessario que o medicamento seja prescri-
to adequadamente, de acordo com sua forma
farmaceéutica, doses e periodo de duracao do
tratamento e que esteja disponivel de modo
oportuno, a um prego acessivel. Também o
mesmo precisa responder sempre aos critérios
de qualidade exigidos, que se dispense em con-
di¢des adequadas, com a necessaria orientagao
e responsabilidade, e, finalmente, que se cum-
pra o regime terapéutico prescrito, da melhor
maneira possivel (Costa et al., 2013).

De acordo com Carvalho et al. (2000), com o
advento de intmeros medicamentos no mer-
cado e o avango tecnologico da industria far-
maceéutica, a administracao de medicamentos
tornou-se uma tarefa extremamente complexa,
requerendo dos profissionais da saude cada vez
mais responsabilidades, conhecimentos farma-
cologicos, de anatomia e fisiologia e habilida-
des técnicas.

Para Garbin et al. (2007), mesmo que o cirur-
gido dentista atue de maneira preponderante
nos elementos dentarios e tecidos de sustenta-
¢do, constantemente ele necessita prescrever
especialidades farmacéuticas como auxilio de
seu papel no ambito profissional. A prescri¢ao
¢ considerada a materializacao por escrito do
tratamento medicamentoso submetido ao pa-
ciente, com as devidas orientac¢ées sobre sua
administracao, estas orientagdes que entre ou-
tras tem a finalidade de limitar a automedica-
¢ao e direcionar os cuidados, além disso é um
documento que pode servir de prova do uso
indevido de alguns farmacos pelo paciente em
eventual demanda legal.

Silva et al. (2007), consideraram que o sistema
que desenvolve a medicagdao ¢ complexo, este
ambito no qual envolvem profissionais da sat-
de como médicos, cirurgides-dentistas, equi-
pes de farmacia e de enfermagem, com suas
funcgoes especificas, uma simples falha em um
dos processos, inclusive no de comunicagao,
podera intervir no conjunto de atividades en-
volvidas podendo trazer transtornos tanto ao
profissional quanto ao paciente, configurando
assim como causas de erros de medicacao.
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Carvalho et al. (2010), em um levantamento de
dados relativos ao nivel de conhecimento de ci-
rurgioes-dentistas da rede publica de Sao Jose
dos Campos — SP, referente a conduta adotada
em farmacoterapia aplicada a Odontologia,
observaram que o grau de atualiza¢ao dos pro-
fissionais nao correspondia ao nivel de sufici-
éncia de conhecimento de AINES (Anti-infla-
matoérios ndo esteroides), o conhecimento para
prescrigdo para este tipo de medicagdo para
pacientes hipertensos foi considerada baixa.
De acordo com Souza et al. (2011), ao avalia-
rem o nivel de conhecimento de 307 cirurgi-
oes-dentistas da cidade do Recife — PE, quan-
to as condutas e normais prescricionais, bem
como informagoes que estao sendo prioriza-
das ou negligenciadas nos receituarios, cons-
tataram que a prescricao pelo nome genérico
foi feita pela maioria, entretanto, alguns dos
profissionais ndo observam as normas no to-
cante a prescrigao escrita do medicamento e
fazem em algum momento a prescrigao ver-
bal. Esses autores concluiram a inseguranca
por parte dos profissionais quanto aos aspec-
tos conceituais e normativos com relacao a
elaboracao das receitas e suas caracteristicas.
Para Ferrari et al. (2013) ¢ imprescindi-
vel que a prescricdo seja considerada um
importante documento legal terapéutico, de
forma que venha a aumentar a comunicacao
e integracao profissional entre prescritores e
dispensadores, e deve ser preenchida cuida-
dosamente para assim evitar erros de medica-
¢ao, abuso ou uso ilicito e desta forma garantir
ao paciente um tratamento eficaz e seguro.
Para Pichler et al. (2014), do momento da pres-
cricao até a administracao de medicamentos
aos pacientes, podem ocorrer erros que causam
dor, sofrimento e, em casos extremos, a morte.
Segundo Meyer (2015), um dos requisitos
basicos para que haja um sucesso da terapia
medicamentosa ¢ o entendimento da pres-
cricao pelo paciente, um bom entendimento
favorece a correta administragao do medica-
mento pelo mesmo e assim consequentemen-
te um maior sucesso de tratamento proposto.
De acordo com Luchette (2017), em um estudo
realizado com os Cirurgides-Dentistas da rede

publica do municipio de Piracicaba-SP, para
analisar a conduta de prescri¢oes de antimi-
crobianos por meio de entrevista, o resultado
apontou que, dos 74 dentistas participantes da
pesquisa 68,9% prescreviam antibidticos para
casos como abscesso localizado, alveolite seca,
pulpite aguda e infec¢ao cronica apical, em re-
lacdo a casos de situagoes sistémicas que neces-
sitavam de profilaxia antibi6tica eram desco-
nhecidas por estes profissionais, o antibidtico
mais receitado foi a amoxicilina. Concluindo
que houve excesso de prescricao de antibioti-
cos, e a importancia do uso racional dos anti-
microbianos frente ao aumento do nimero de
espécies de microrganismos resistentes, ¢ cada
vez mais importante a educagao dos profissio-
nais de satde sobre esse item, restringindo o
uso dos antibiodticos as situagdes em que sejam
realmente necessarias.

MATERIAL E METODO

Para este presente estudo ser realizado, um
projeto de pesquisa foi elaborado que sucedeu o
envio para a Plataforma Brasil que consiste em
um sistema eletronico criado pelo Governo Fe-
deral para sistematizar o recebimento dos pro-
jetos de pesquisa que envolvam seres humanos.
A pesquisa foi do tipo qualitativa e quantitati-
va, realizada na institui¢ao de ensino Faculda-
de do Amazonas - IAES, com os académicos
da graduacao do 8° 9° e 10° periodo dos turnos
matutino e noturno, com o objetivo de avaliar
o conhecimento de académicos de Odontolo-
gia sobre a indicagdo e a prescri¢do de farma-
cos utilizando um questionario com perguntas
fechadas.
relagao a indicagdo e prescricao de farmacos,
sobre a legislacao a respeito da Odontologia
e prescricao em situagdes comuns e especiais.
Os académicos foram esclarecidos sobre a
pesquisa e, os que consentiram na participa-
¢ao apo6s assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice 1), responde-
ram a um questionario semiestruturado sobre
o tema relacionado aos objetivos do traba-
lho, o questionario aplicado aos académicos
constou de 25 questdes de multiplas escolhas

Analisar seus conhecimentos em
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com perguntas fechadas distribuidas em trés
blocos de interesse (A — formagdao académi-
ca; B — legislacao a respeito da prescri¢ao de
farmacos; e C — prescricado em situagodes co-
muns e especiais na Odontologia) (Anexo 2).
No total foram incluidos 87 académicos se-
lecionados de acordo com os periodos, sem
distincao de género, idade ou raga. O ques-
tionario foi aplicado no dia da avaliacao ofi-
cial da disciplina de clinica integrada I, II
e III que correspondia com o periodo que
cada turma estava cursando. O responsavel
pela aplicagdo do questionario supervisio-
nou os entrevistados aguardando os mesmos
responderem as perguntas, garantindo as-
sim que nao houvesse consulta, foi utiliza-
do um questionario validado (Kula, 2015).
Os entrevistados que ndao responderam ao
questionario relataram motivos diversos, como
inseguranga e desconhecimento quanto ao
tema. O objetivo de cada pergunta tem relagao
direta com a pratica das prescricdes mais rea-
lizadas em Odontologia, visando a detectar as
falhas no conhecimento dos medicamentos e,
consequentemente, em sua utilizagdo. Os da-
dos dos questionarios foram digitados em pla-
nilha eletrénica e foram analisados por meio
do programa Estatistico MINITAB versao
14.1, onde foi realizada a analise descritiva das
variaveis e os resultados foram apresentados
por meio de tabelas, graficos e medidas des-
critivas. As medidas descritivas foram calcu-
ladas apenas para a variavel idade, visto que
era a Unica variavel quantitativa da pesquisa.

OBJETIVO

Avaliar o nivel de conhecimento de aca-
démicos de Odontologia de uma institui-
c¢ao de superior privado (Facul-
dade do Amazonas — IAES) a respeito
da indicacdo e a prescricao de farmacos.

ensino

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Avaliar o perfil académico dos participantes;
» Avaliar o nivel de conhecimento sobre a le-

gislagdo a respeito da prescrigido de farma-
cos, prescricado em situacdes comuns e espe-
ciais na Odontologia.

RESULTADO

CARACTERIZAGCAO DA
AMOSTRA

Foram incluidos na amostra o total de 87
académicos do Curso de Odontologia, sen-
do 24 (27,6%) de género masculino e 63
(72,4%) de género feminino (Grafico 1)

Gréfico 1: Frequéncia por género dos académicos
pesquisados.

Aidade dos académicos variou entre 20 (idade
minima) e 40 anos (idade maxima), com média
de 27 * 05 anos de idade (Grafico 2).

Grafico 2: Frequéncia por periodo académico dos
estudantes pesquisados.
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Quanto ao periodo académico, 38 (43,7%) es-
tavam no oitavo periodo, 8 (9,2%) estavam no
nono periodo e 41 (47,1%) no décimo periodo.

ASPECTOS DA FARMACOLOGIA NA
FORMAGCAO ACADEMICA - BLOCO A

Durante a graduagdao, um académico (1,2%)
teve a disciplina Terapéutica no primeiro
periodo, 35 (43,2%) tiveram no segundo pe-
riodo, 29 académicos (35,8%) no terceiro
periodo e trés académicos (3,7%) tiveram a
referida disciplina no quinto periodo (Gra-
fico 3), 6 académicos ndo responderam.

Grafico 3: Periodo em que os académicos tiveram
a disciplina.

Nl [l B B

(96/u) elousnbaiy

Periodo Académico

Ao serem questionados se a disciplina Far-
macologia e/ou Terapéutica foi suficien-
te para garantir a seguranca na prescri-
¢ao de medicamentos em Odontologia, 25
(28,7%) académicos responderam que sim,
¢ suficiente, enquanto que 62 (71,3%) res-
ponderam que nao ¢ suficiente (Tabela 1I).
Considerando se o ano/periodo foi ade-
quado para que os mesmos se sentissem ap-
tos para prescreverem medicamentos, 35
(40,2%) académicos responderam “sim” e
52 (59,8%) responderam ‘“nao” (Tabela 1).
Quanto ao nivel de interesse dos académicos
em assistir cursos e palestras sobre o emprego
de farmacos em Odontologia, dois (2,3%) res-
ponderam “pouco”, 22 (25,3%) responderam

“médio” e 63 (72,4%) responderam ‘“‘gran-
de” (Tabela 1). Em relacdo a frequéncia com
que os mesmos prescrevem medicamentos,
20 (23,0%) responderam “diariamente”, 58
(66,7%) responderam “semanalmente” e nove
(10,3%) responderam “mensalmente” (Tabela

1),

Tabela 1: Outras caracteristicas da formacgao aca-
démica dos académicos pesquisados.

. FREQUENCIA
CARACTERISTICAS %
(n=87)
A duragdo da disciplina
Farmacologia foi
suficiente?
Sim 25 287
Nao 62 713
O periodo foi 0 mais
adequado para vocé se
sentir apto?
Sim 35 40,2
Nao 52 598
Como vocé classifica seu
interesse por farmacos?
Pouco 2 23
Médio 22 253
Grande 63 72.4
Com que frequéncia vocé
prescreve fairmacos?
Diariamente 20 23,0
Semanalmente 58 66,7
Mensalmente 9 103

SOBRE A LEG‘ISLA'QI\O EM VIGOR
REFERENTE A PRATICA ODONTOLO-
GICA - BLOCO B

Quando questionados sobre a quem recai a
responsabilidade sobre a prescrigdo medica-
mentosa, 47 (54,0%) responderam “somente ao
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cirurgido-dentista, pois ¢ quem prescreve”, 20
(23,0%) responderam “ao cirurgido-dentista e
ao farmacéutico, quem prescreve e quem dis-
pensa o medicamento respectivamente”, um
(1,1%) respondeu “ao cirurgido-dentista e ao
paciente, quem prescreve e quem deve aderir
ao tratamento”, 18 (20,7%) responderam “ao
cirurgido-dentista, ao farmacéutico e ao pa-
ciente, pois ¢ responsabilidade de quem pres-
creve, quem dispensa e de quem deve aderir ao
tratamento” (Tabela 2).

Quanto ao grupo de farmacos que nao fazem
parte da lista de medicamentos que podem ser
prescritos pelos cirurgioes-dentistas, houve o
total 159 respostas, visto que alguns académi-
cos citaram mais de um grupo. Neste sentido,
houve uma referéncia ao grupo de “benzodia-
zepinicos”, 52 (32,7%) citaram ‘“antidepres-
sivos”, 24 (15,1%) citaram ‘“hipoglicemiantes
orais”, 23 (14,5%) citaram “corticoides”, 24
(15,1%) “anticonvulsivantes”, 30 (18,9%) “pa-
rassimpaticomiméticos” e cinco (3,1%) citaram
“antivirais” (Tabela 2). Em relacdo a restricao
de troca por parte do cirurgido-dentista, 73
(83,9%) académicos responderam que o far-
maceéutico pode substituir “um medicamento
de referéncia por um genérico”, nove (10,3%)
responderam “um medicamento de referéncia
por um similar” e cinco (5,7%) responderam
que o mesmo pode substituir “um medica-
mento genérico por um similar” (Tabela 2).
Quanto aos dados que precisam constar obri-
gatoriamente na receita de um antimicrobiano
(antibiotico) feita pelo cirurgido-dentista para
um paciente adulto, um (1,1%) académico res-
pondeu “prescricao em receitudrio simples, em
trés vias, com nome completo, idade e sexo do
paciente e os dados do prescritor que incluem
endereco, telefone, nimero de inscrigao do
CRO, carimbo e assinatura”, 15 (17,2 %) res-
ponderam “prescricao em receituario de con-
trole especial, em trés vias, com nome completo
e endereco do prescritor que incluem endere-
¢o, telefone, nimero de inscri¢ao do CRO, ca-
rimbo e assinatura” e 71 (81,6%) responderam
“prescricao em receituario de controle espe-
cial, em duas vias, com nome completo, idade
e sexo do paciente e os dados do prescritor que

incluem endereco, telefone, nimero de inscri-
¢ao do CRO, carimbo e assinatura” (Tabela 2).

Tabela 2: Conhecimento dos académicos sobre a
legislacdo em vigor referente a pratica em Odon-
tologia.

) FREQUENCIA
QUESTAO %
(h=87)
A quem recai a
responsabilidade sobre a
prescri¢ao
Somente ao cirurgiao- 47
dentista 54,0
Ao cirurgiao e ao 20
farmacéutico 230
Ao cirurgido e ao paciente 1 1.1
faAo u{urglao, ao ) 18 207
rmacéutico e ao paciente
Nao respondeu 1 1.1
Medicamentos ndo prescritos
por cirurgides-dentistas (n =159y
Benzodiazepinicos 1 06
Antidepressivos 52 32,7
Hipoglicemiantes orais 24 15.1
Corticéides 23 145
Anticonvulsivantes 24 15.1
Parassimpaticomiméticos 30 189
Antivirais 5 3.1
Quando néo ha restricdo de
troca pelo cirurgido, o
farmacéutico pode substituir
U di tod
IVIRIRASINSOR. 73 839
referéncia por um genérico
Um medicamento de
LB HEE 9 103
referéncia por um similar
Um medicamento genérico 5 57

por um similar

Quais dados precisam constar
na receita de um
antimicrobiano?

Receituario simples: nome,
idade e sexo do paciente e do
prescritor incluem endereco, 1 1.1
telefone, CRO, carimbo e
assinatura (em trés vias)
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Receituario de controle
especial: nome. enderego,
telefone, CRO, carimbo e 15
assinatura do prescritor (em
trés vias)

17.2

Receituario de controle
especial: nome, idade e sexo
do paciente e endereco,
telefone, CRO, carimbo e
assinatura do prescritor (em
duas vias)

71 816

‘Alguns académicos citaram mais de um grupo de farmacos

Considerando apenas as respostas corretas,
o percentual médio de acertos em relagdo
ao tema do Bloco-B foi de 27,6% e o per-
centual médio de respostas incorretas foi de
71,6%, demonstrando que houve mais res-
postas incorretas do que corretas (Tabela 3).

Tabela 3: Frequéncia de acertos dos académicos
sobre as questdes legislacao em vigor referente a
pratica em Odontologia.

. FREQUENCIA
QUESTOES/ACERTOS %
(n=87)

A quem recai a
responsabilidade sobre a
prescri¢ao?

Responderam corretamente 20 230

Responderam

incorretamente ee

759

Nao responderam 1 1.1

Medicamentos ndo prescritos
por cirurgides-dentistas?

Responderam corretamente 3 34

Responderam

incorretamente 82 943

N&o responderam 2 23

Quando nao ha restricao de
troca pelo cirurgido, o
farmacéutico pode substituir?

Responderam corretamente 72 828

Responderam

. 14 16.1
incorretamente

Nao responderam 1 1.1

Quais dados precisam
constar na receita de um
antimicrobiano?

Responderam corretamente 1 1.1
Responderam

incorretamente & A7
N&o responderam 1 1.1

‘Alguns académicos citaram mais de um grupo de
farmacos

SOBRE A PRE_SCRIQAO COMUM
E EM SITUACOES ESPECIAIS -
BLOCO C

As questoes referentes a prescricdo comum e
em situagoes foram apresentadas no Bloco C.
Os resultados foram apresentados em duas par-
tes para garantir uma apresentacao melhor.

Ao serem questionados sobre a dosagem de
amoxicilina preconizada para ser usada 1 hora
antes do procedimento (considerando uma situ-
acao de risco), visando a profilaxia antibiotica
de endocardite bacteriana (infecciosa) em adul-
tos, um (1,1%) académico respondeu 500mg,
32 (36,8%) responderam lg, um (1,1%) respon-
deu 250mgl, 49 (56,3%) responderam 2g, dois
(2,3%) desconhecem a resposta e dois (2,3%)
nao responderam a essa questdo (Tabela 4).
Quanto aos medicamentos que favorecem um
quadro de candidiase bucal, 44 (50,6%) res-
ponderam “antimicrobianos”, quatro (4,6%)
responderam “analgésicos”, oito (9,2%) res-
ponderam “anti-inflamatérios nao esteroi-
dais?, 28 (32,2%) desconhecem a resposta
e trés (3,4%) nao responderam (Tabela 4).
Com relacao a qual tipo de farmaco o Me-
tronidazol é comumente associado visando
o tratamento da periodontite agressiva, 12
(13,8%) académicos responderam “corticoste-
roides”, 50 (57,5%) responderam “antimicro-
biano”, 16 (18,4%) responderam “AINES”,
oito (9,2%) desconhecem a resposta e um
(1,1%) nao respondeu a questao (Tabela 4).
Considerando, se a prescri¢ao de anti-infla-
matoérios nao hormonais (AINES) para pa-
cientes hipertensos em tratamento pode le-
var a diminuigdo da acdao anti-hipertensiva
e aumento do risco de disfungdo renal, 34
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bl

(39,1%) académicos responderam que ‘“‘sim”,
1sso pode acontecer, 18 (20,7%) responderam
que “nao”, 30 (34,5%) desconhecem a respos-
ta e cinco (5%) nao responderam (Tabela 4).
Quanto as concentracoes (%) corretas de
(fluoreto de so6dio) na forma de colutorio
prescritas para uso didrio e semanal, res-
pectivamente, trés (3,4%) académicos res-
ponderam “0,07% e 0,7%”, 16 (18,4%) res-
ponderam “0,05% e 0,2%”, 10 (11,5%)
responderam “0,05% e 0,5%7”, seis (6,9%)
“0,02 e 0,2% 857, 51 (58.6%) desconhecem a
resposta e um (1,1%) nao respondeu (Tabela 4).

Tabela 4: Conhecimento dos académicos sobre a
prescricdo comum e em situagdes especiais - Par-
te 1.

3 FREQUENCIA

CARACTERISTICAS %

(n=87)

Dosagem de amoxicilina preconizada

para ser usada 1h antes do

procedimento?
500mg 1 1.1
1g 32 36.8
250mg 1 1.1

29 49 56.3
Desconhece 2 23
Nao respondeu 2 23

Medicamentos que favorecem um

quadro de candidiase bucal?

*“*Antimicrobianos 44 506
Analgésicos 4 46
Anti-inflamatdrios nao esteroidais 8 92
Desconhece 28 322
N&o respondeu 3 34

Com qual farmaco o Metronida zol é

comumente associado para

tratamento da periodontite agressiva?

Corticosteroides 12 138

*“*Antimicrobiano 50 575
AINES 16 184
Desconhece 8 92
Nao respondeu 1 11

A prescricdo de AINES para pacientes

hipertensos em trat. diminuia acdo

anti-hipertensiva e aumentar o risco

da disfuncao?

Sim 34 391

Nao 18 207
Desconhece 30 345
Nao respondeu 5 57

Concentragdes corretas de fluoreto de

sodio na forma colutdrio prescritas

para uso didrio e semanal,

respectivamente?
0.007% e 0.7% 3 34

*0.05% e 0,2% 16 184
0.05% e 0.5% 10 115
0,02 e 0,2% 6 6.9
Desconhece 51 586
Nao respondeu 1 11

“Alguns académicos citaram mals de um grupo de farmacos
" Questdo correta

Considerando apenas as respostas corretas,
o percentual médio de acertos em relagdao
ao tema do Bloco-C (parte 1) foi de 44,4%
e o percentual médio de respostas incorre-
tas foi de 20,9%, demonstrando que houve
mais respostas corretas do que incorretas.
Com relacao as questdes do Bloco C (parte
2, questoes 6 a 10), observou que na questdao
referente as formas farmacéuticas mais reco-
mendadas para se prescrever um farmaco para
uma crianca de 7 anos de idade, seis (6,9%)
académicos responderam “comprimidos, cap-
sulas, gotas, suspensao oral e solugdo oral”, 80
(92,0%) responderam “solugdo gotas, suspen-
sao oral e soluc¢do oral” e apena um (1,1%) nao
respondeu (Tabela 5).

Sobre qual vaso constritor nao ¢ recomenda-
do para ser usado em gestantes, 18 (20,7%)
académicos responderam “Noradrenalina”,
20 (23,0%) responderam “Felipressina — Oc-
tapressin”, 40 (46,0%) responderam “Adrena-
lina”, oito (9,2%) desconhecem a resposta e
um (1,1%) nao respondeu a questdo (Tabela 5).
Quanto aos sinais ou sintomas nao sao carac-
teristicos de um quadro de superdosagem (toxi-
cidade) de anestésico local com vasoconstritor,
houve 89 respostas, pois alguns académicos
citaram mais de um, neste sentido, 43 (48,5%)
se referem a “hemorragia gastrintestinal e c6-
licas”, sete (7,9%) se referem a “sudorese e ca-
lafrios”, cinco (5,6%) se referem “tremor dos
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musculos face e das extremidades”, 14 (15,7%)
responderam “distarbio auditivos (zumbi-
do)”, 19 (21,3%) desconhecem a resposta e um
(1,1%) nao respondeu a questao (Tabela 5).

Tabela 5: Conhecimento dos académicos sobre a
prescricdo comum e em situagcdes especiais - Par-
te 2.

) FREQUENCIA

CARACTERISTICAS %

(n=87)

Quais as formas farmacéuticas mais

recomendadas ao se prescrever um

farmaco para uma crianca de 7 anos

de idade?

Compnmidos, capsulas, gotas, 6 69
suspensao oral e solucio oral ’
**Solucao gotas, suspensao oral e 80
solucao oral 920

Nao respondeu 1 1.1
Vaso constritor ndo recomendado
para ser usado em gestantes?

Noradrenalina 18 207
**Felipressina - Octapressin 20 230

Adrenalina 40 46,0

Desconhece 8 92

N&o respondeu 1 11
Quais sinais ndo sao caracteristicos
de uma superdosagem de anestésico
local com vasoconstritor? (n=89)

**Hemorragia gastrintestinal e colicas 43 483
Sudorese e calafrios 7 79
Tremor dos musculos face e das 5 56

extremidades :

Disturbio auditivos (zumbido) 14 15.7

Desconhece 19 213

Nao respondeu 1 11
Qual analgésico é contraindicado no
controle da dor leve, mesmo com
casos raros de hepatotoxicidade em
doses terapéuticas, em paciente
idoso, etilista e com hepatopatia?

Acido Acetil Salicilico (AAS) 32 268

Ibuprofeno 6 69

Diclofenaco de Sodio 2 23
**Paracetamol 31 356

Desconhece 14 16.1

Nao respondeu 2 23

Qual é principio ativo que esta
presente na solucao de Periogard?

Fluoreto de Sédio 8 92
Cloreto de Cetilperidino 2 23
Triclosan 0.03% 2 23
**Gluconato de Clorexidina 0.12% 68 782
Desconhece 5 57
Nao respondeu 2 23

*Alguns académicos citaram mais de um grupo de farmacos
* Questdo correta

Considerando apenas as respostas corretas,
o percentual médio de acertos em relagdo
ao tema do Bloco-C (parte 2) foi de 54,7%
e o percentual médio de respostas incorre-
tas foi de 32,7%, demonstrando que houve
mais respostas corretas do que incorretas.

DISCUSSAO

Gongalves et al. (2010) em um estudo com
165 cirurgioes-dentistas da cidade de For-
taleza - CE com o objetivo de avaliar o grau
de conhecimento destes profissionais sobre
a prescricdo e composicao de colutorios e
dentifricios bucais, constatou que o colutd-
rio mais indicado foi o Periogard (33,3%), o
ingrediente ativo com mais acerto foi a Clo-
rexidina 0,12 % (80%). No presente estudo
em relacao sobre qual principio ativo esta
presente na solugdo de Periogard (78,2%)
responderam “Digluconato de Clorexidina
0,12%”, demostrando que a maioria dos aca-
démicos apresentam conhecimento sobre qual
principio ativo esta presente neste colutério.
Neta e Argolo (2017) avaliaram a percepgdo
dos alunos graduandos em odontologia da
Universidade Tiradentes — UNIT da cidade de
Aracaju-SE, quanto a prescri¢do e orientacao
de medicamentos, verificaram também se os
mesmos, de acordo com seus conhecimentos
teoricos adquiridos e praticas clinicas diarias,
se acham aptos para a prescricao medicamen-
tosa, concluiram que existia a inseguranga por
partes dos académicos em relagdo a prescri¢ao
de medicamentos habituais (antibiéticos, anti-
-inflamatoérios e analgésicos) no dia-a-dia da
vivéncia clinica. Da mesma forma nesta pes-
quisa, constatou-se que em relacao ao conheci-

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




NIVEL DE CONHECIMENTO DOS ACADEMICOS DE ODONTOLOGIA SOBRE PRESCRICAO MEDICAMENTOSA

mento de prescri¢oes em situagoes especiais o
nivel de acerto ficou em 54,7%, em relagdo ao
conhecimento sobre a legislacao em vigor refe-
rente a pratica odontologica o nivel de acerto
ficou em 27,6 % contra 71,6% de respostas in-
corretas. Os alunos nao se sentiram aptos (ou
seguros) para prescrever medicamentos somen-
te com a disciplina de Farmacologia.
Carvalho et al. (2013) realizaram um estudo de
revisdo de literatura e afirmaram que apesar do
ato de anestesiar, seja rotineiro em Odontolo-
gia, parece ser um pouco negligenciado quanto
ao conhecimento cientifico. Até mesmo pelas
as inameras variaveis sistémicas do paciente,
tipo e dosagem dos anestésicos, os profissionais
e estudantes revelaram grande dificuldade de
escolha nos estudos analisados. Nos resultados
obtidos desta pesquisa referente ao conheci-
mento dos académicos em qual vasoconstric-
tor ndo pode ser utilizado em gestantes, houve
uma alta taxa de erro (69%), demostrando que
os mesmos ainda nao tem seguranca para es-
colher o anestésico mais seguro para pacientes
em periodo de gestagao.

Segundo Aragjo et al. (2012) ao avaliarem o
conhecimento de académicos de Odontolo-
gia da Faculdade de Odontologia de Ribeirdao
Preto (USP) sobre a prescricao medicamento-
sa, constaram que o conhecimento dos acadé-
micos sobre os itens que versam a prescrigao
farmacolégica, incluindo os aspectos clinicos,
éticos e legais, ¢ regular, sendo importante
uma analise criteriosa para uma melhor in-
formacao e pratica profissional. Os resultados
sobre a legislacao em vigor referente a pratica
em Odontologia dos académicos desta amos-
tra, nao foram satisfatorios, tendo alto indice
de erro, os mesmos nao souberam responder
a quem recai a responsabilidade de um recei-
tuario, quais medicamentos nao sao prescritos
pelo cirurgiao dentista e quais dados precisam
constar em um receituario, ou seja, existem
deficiéncias no conhecimento destes alunos ex-
pondo a necessidade de aprimorar os conheci-
mentos na area de Farmacologia.

CONCLUSAO

O conhecimento avaliado no presente estudo,
a respeito da indicagdo e da prescricao de far-
macos entre académicos de Odontologia, ndo
apresentou um indice satisfatorio referente a
maioria das questoes. Entretanto, foi detectada
a necessidade de reavaliagao em diversas areas
de interesse relacionadas a tematica abordada,
quanto ao ensino e a pratica clinica, a maior
taxa de erro foi relacionada ao conhecimento
sobre a legislacao referente a Odontologia cer-
ca de (71,6%), houve erros também relaciona-
dos a prescri¢cdes em situacdes especiais, e por
fim os académicos nao consideram que o tem-
po que tiveram cursando a disciplina de Far-
macologia foi suficiente para que se sentissem
seguros para prescrevem medicamentos nas
diversas situagdes que a Odontologia promo-
ve. Existe uma necessidade de aprimoramento
dos contetdos académicos e formas de abor-
dagem, com mudangas nas metodologias de
ensino, acoplando a teoria com a pratica. Os
académicos de odontologia com informacdes
adequadas sobre uso de medicamentos devem
se conscientizar de seus atos e refletir sobre seu
papel profissional na sociedade e no uso de
medicamentos em uma perspectiva ampliada.
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juntamente com um procedimento restaura-
dor de forma direta ou indireta, minimizan-
do os riscos maiores de fraturas desses dentes
(Barreto et al., 2012; Zeczkowski et al., 2013).
O emprego de restauracdes diretas em resina
composta (RC) é uma 6tima alternativa para
a reabilitacao de dentes anteriores fraturados,
pois apresenta resultados satisfatorios, tanto
funcionais como estéticos (Silva et al., 2015).
E uma opcio de baixo custo, viavel a resolu-
¢ao estética em unica consulta, técnica sim-
ples que utiliza poucas cores (Verissimo et al.,
2014). Em comparacao com as restauracoes
indiretas que sdo muito mais caras devido a
sua complexidade e necessidade de uma fase
laboratorial. Também exigindo experiéncia
do profissional, e um treinamento especifi-
co prévio, razao pela qual pode interferir no
planejamento do caso (Baratieri et al., 2003).
As RC mais utilizadas em dentes anteriores
sao as Microparticuladas de cargas 300 vezes
menores, Microhibridas composta da mistura
de macroparticulas com maior quantidade de
microparticulas, e recentemente as Nanoparti-

INTRODUGCAO

culadas (tecnologia nano) que tornou possivel a
confecgdo de restauragoes diretas que juntas-
sem as melhores caracteristicas e propriedades
dos compositos ja presentes no mercado, com
alta translucidez, bom polimento, mantendo
as propriedades fisicas e resisténcia ao desgas-
te (Melo Juanior et al., 2011; M Reddy, 2014).
Nas situacdes clinicas de dentes tratados en-
dodonticamente com grande destruicao co-
ronaria, ha a indicacao do uso de retentor
intra-radicular para dar estabilidade e reten-
¢ao a restauracao (Martins et al.,, 2011; Ge-
raldo-Martins et al., 2014). Dos pinos pré-
-fabricados, o uso de reforcados por fibra de
vidro para esses casos pode ocorrer de for-
ma satisfatoria sob o emprego de técnicas
adesivas, associado a reconstrugao com RC
(Barreto et al., 2012), sendo uma alternativa
para tratamentos reabilitadores estéticos re-
alizados na regido anterior, principalmente
quando o remanescente dentario apresenta-
rem no minimo 2 mm (Mazaro et al., 2014).
As indicagoes sdo reabilitagdo de dentes com
grandes porcoes de estrutura dentaria des-
truida e/ou com raizes fragilizadas que ne-
cessitam de uma retencao intra-radicular
e se adapte bem a morfologia do conduto
(Constancio et al., 2012). Seus limites estdao
em canais amplos, uma vez que aumenta a
espessura do agente cimentante, levando a
diminuigdo da resisténcia a fratura (Geral-
do-Martins et al., 2014), remanescente den-
tario, suporte periodontal, mordida profunda
e habitos parafuncionais (Bru et al., 2013).
Dentre as vantagens, ha menor incidéncia de
fraturas catastroficas, médulo de elasticidade
semelhante 4 dentina (Jindal et al., 2013, Per-
digdo, 2016), maior resisténcia a compressao e
a tracao, biocompativel com , o dente e o ma-
terial restaurador, nao susceptivel a corrosoes,
melhor estética, durabilidade, menor tempo de
confecgdo, de custo acessivel, além de permitir
um melhor preenchimento do canal, com fina
espessura de cimento (Constancio et al ., 2012),
suportam as cargas mastigatorias, aumentan-
do a resisténcia flexural do compésito (Goyata
et al ., 2010). Entretanto possui desvantagens,
como: redugdo de estrutura dentaria sadia,

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




REABILITACAO ESTETICA E FUNCIONAL COM RESTAURACAO DIRETA ASSOCIADO A PINO DE FIBRA DE VIDRO:
RELATO DE CASO

perda de retencgao, fraturas radiculares (Fabri-
cio et al., 2014) e menor radiopacidade (Lopes
e Siqueira Jr, 2004; Goracci e Ferrari, 2011).
Para conseguir uma boa vedacao entre as pa-
redes do canal radicular e o pino de fibra de
vidro, mantendo-o de forma segura, a técni-
ca indicada ¢ a cimentacao adesiva com ci-
mento resinoso dual, por formar uma uniao
efetiva com a dentina (Azevedo et al., 2012;
Perdigao, 2016), permitindo uma dupla cura,
aumentando o grau de conversdo dos mono-
meros em polimeros, além de ampliar o tem-
po de trabalho em relacao aos cimentos qui-
micos e promover uma melhor estabilizagao
do pino logo apods a sua cimentacgdo, o que ¢
importante considerando que os dentes podem
precisar de um preparo imediato e certamen-
te participarao da mastigacao (Muniz, 2010)
Em reconstrugbes estéticas, restauracoes di-
retas de RC, classe IV extensas, ¢ feito pre-
viamente uma moldagem do paciente, para
obtencao do modelo de estudo, e posterior
enceramento (Mock up), confeccionando uma
matriz de silicone denso, de presa rapida, na
qual a palatina e incisal servira como guia para
restauracao (Hirata, 2011; Silva et al., 2012),
permitindo trabalhar com previsibilidade dos
resultados, atendendo as expectativas estéticas
em relacdo ao futuro tratamento, resguardar
de possiveis intercorréncias, pois ¢ uma técnica
simples e eficiente, permitindo a visualizagao
tridimensional do tratamento definitivo e de-
cisoes terapéuticas (Farias - Neto et al., 2015).
Desta forma o objetivo desse trabalho foi mos-
trar a reabilitacdo estética e funcional de dentes
anteriores de uma paciente jovem, através de
restauracao diretade RC com auxiliodatécnica
do Mock up, associado ao pino de fibra de vidro.

DESCRICAO DE CASO
CLINICO

Paciente G.I.LN., 28 anos, género feminino
compareceu a clinica do Instituto Amazonia de
Ensino Superior — IAES, queixando-se de suas
restauracoes dos dentes da frente, que haviam
caido. Feito a anamnese a paciente relatou ter

sofrido um acidente de bicicleta a aproxima-
damente 1 ano. Ao exame clinico foi possivel
observar fratura de esmalte e dentina bastante
extensa dos elementos 11, 22 e 21 que ainda es-
tava com a restauragao em RC (Figura - 1A e
B). Ao realizar exame radiografico verificou-se
que ja estavam com tratamento endodontico sa-
tisfatério os elementos em questao (Figura - 2).

Figura 1A: Aspecto frontal dos dentes anteriores.
Figura 1B: Destaque dos elementos fraturados 11,
21 e 22, notando-se no 21 a restauragao provisoria
em RC.

Figura 2: Radirografia
Inicial periapical, com

tratamento endodénti-
co satisfatorio.

Optou-se por um tratamento restaurador dire-
to com resina composta nanoparticulada com
auxilio da guia de silicone (Técnica do Mock
Up), associado ao pino de fibra de vidro para
dar maior estabilidade e retengao a restauracao.
Na primeira sessdao foi feita a moldagem da
paciente com silicone denso Clonage (DFL
- Brasil) e obteve-se o modelo de estudo com
gesso tipo IV (Durone — Dentisply - EUA),

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




REABILITACAO ESTETICA E FUNCIONAL COM RESTAURACAO DIRETA ASSOCIADO A PINO DE FIBRA DE VIDRO:
RELATO DE CASO

posterior realizacdo do enceramento (Mock
Up), tendo uma previsibilidade do resultado
final do tratamento restaurador e para con-
feccao da guia de silicone (Figura - 3A), co-
piando a palatina e incisal, facilitando o pre-
paro da restauracao em camadas (Figura - 3B).

Figura 3A: Modelo de Estudo com enceramento
(Mock Up) e Guia de Silicone.
Figura 3B: Visao palatina do enceramento.

Na segunda sessdao procedeu-se para etapa de
colocagao dos pinos de fibra de vidro, no qual
foi selecionado de acordo com o diametro,
comprimento e forma do canal, para que o ta-
manho seja o mais proéximo da luz do canal,
consistindo em uma fina e uniforme pelicula
de cimento para fixacao do pino. Nessa etapa
¢ feita a aproximagao do pino na radiografia
para verificacao do diametro se ¢ compativel
com o canal. Em relacdo ao comprimento ¢
feita a desobturacao de 2/3, o que permite que
haja um selamento de 4mm de guta percha
na regido apical do canal. Feito o isolamen-
to absoluto procedeu-se para desobturagdao
em 14 mm do 22, 18mm do 11 ¢ 3mm do 21
com brocas (Gates Glidden) n° 2 e 3 em bai-
xa rotagao (Figura - 4A). O espago prepara-
do para o pino foi lavado e secado com cones
de papael absorvente, e foi introduzido o pino
selecionado, translicido com formato coOni-
co paralelo n” 0,5 Whitepost (FGM - Brasil)
e radiografado para avaliar o preenchimento
do canal. Confirmada sua adaptacao o pino
foi seccionado com ponta diamantada 1190
F (Kg Sorensen - Brasil), limpo com alcool
70 % e silanizado com Silano Prosil (FGM
- Brasil) durante 60 segundos (Figura - .4B).
O substrato radicular recebeu o condiciona-
mento acido fosférico 4 37% por 30 segundos
e lavado com agua durante 1 minuto, a seca-
gem foi feita com cones de papel absorvente
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n°50, em seguida foi aplicado adesivo Single
Bond (3M ESPE - EUA) dentro do conduto
radicular e toda a superficie coronaria com a
ajuda de um aplicador descartavel (Figura —
5A). Para a cimentacdao do pino foi utilizado
o cimento resinoso dual Allcem Core (FGM
- Brasil), no qual foi introduzido no conduto
com ajuda da seringa de aplicagdo que vem no
proprio cimento, feito a remogao dos excessos
(Figura — 5B) foi confeccionado um nicleo na
parte coronaria e posteriormente fotopolime-
rizado por 60 segundos (Figura — 5C). Feito
o rx verificou-se o correto preenchimento do
canal, com fina camada nas paredes radicu-
lares, o que favoreceu menor estresse durante
a contracao de polimerizagdo e maior adap-
tacdo do pino (Figura -6). Os 3mm desob-
turados do elemento 21 foi preenchido com
Ionémero de Vidro Restaurador Fotopoli-
merizavel Riva Light Cure (SDI - Australia).

Figura 4A: Desobturagéo dos 2/3 do canal radicular
com instrumento rotatério Gates Glidden n° 2.
Figura 4B: Aplicacao do Silano na superficie do
Pino de Fibra de Vidro.

Figura 5A: Aplicacao do sistema Adesivo no condu-
to radicular.

Figura 5B: Inser¢cao do Cimento Resinoso com auxi-
lio da seringa aplicadora.
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Figura 5C: Fotopolimerizagdao do cimento durante
1 minuto.

Figura 6: Radiografia

periapical - cimentagao
do pino.

Na terceira sessao foi feita a profilaxia dos ele-
mentos dentarios com pedra pomes e agua, es-
covas de Robinson nas faces oclusais e tagas
de borrachas nas faces vestibulares e palatinas,
para posterior selecio da cor em um campo
limpo, seco com isolamento relativo, colocan-
do-se uma bolinha de RC de dentina na face
vestibulo-Cervical, e de esmalte na face ves-
tibulo-Incisal do dente vizinho, fotopolime-
rizando por 30 segundo e posteriormente jo-
gando um leve jato de agua para verificagdao
da cor. A RC escolhida para o caso foi a li-
nha Nanoparticulada da Z350 X'T' cor AlE,
A2D e CT (3M ESPE - EUA), devolvendo a
anatomia e estética aos elementos fraturados.
Iniciou-se a reconstrucao dentaria aplican-
do o condicionamento acido por 30 segundos
e posterior lavagem abundante por 1 minu-
to, secagem com bolinha de algodao estéril e
aplicacao do Adesivo Single Bond (3M ESPE
- EUA), adaptou-se a guia de silicone, servindo
como apoio para criacao da parede palatina
(Figura - 7A), empregando-se a resina compos-
ta (RC) da cor A1E (Figura - 7B), em seguida
aplicou-se o incremento de RC de dentina da
cor A2D (Figura - 8A) e posterior RC trans-
lucida CT para reproducao dos bordos inci-

88

sals e cristas marginais, e finalizando com fo-
topolimerizacao por 1 minuto (Figura — 8B).

B

Figura 7A: Colocagao da Guia de Silicone para con-
feccao da face palatina.

Figura 7B: Parede palatina com Resina composta
da cor AlE.

Figura 8A: Aplicagdo da camada de dentina da cor
A2D.

Figura 8B: Aspecto final da restauracao antes do
acabamento e polimento.

Apo6s 24 horas procedeu-se para o acabamento
das restauragoes com Kit de pontas diaman-
tadas de acamamento fino e ultra fino (Mi-
crodont - Brasil) (Figura - 9A), para ajuste da
escultura, discos de lixas (DTV - Alemanha)
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(Figura - 9B), para remocao de excessos, pos-
teriormente polimento com Kit de borrachas
abrasivas (Microdont - Brasil) em granulome-
trias diferentes (Figura - 10A), discos de feltro
Diamond (FGM) impregnados com pasta de
polimento Diamond C I, II e III (FGM - Bra-
sil) para uma maior lisura superficial, e discos
de feltro seco para agregar brilho (Figura -
10B). Devolvendo assim a anatomia, estética e
funcao aos elementos dentarios (Figura - 11A,
B, c e D), (Figura - 12) e (Figura - 13A e B).

Figura 9A: Acabamento com ponta diamantada de
acabamento Fino (Microdont - Brasil).

Figura9B: Disco de Lixa (DTV - Alemanha) de granu-
lagdo grossa para remogao dos excessos.

B

P Y

Figura 9A: Acabamento com ponta diamantada de

acabamento Fino (Microdont - Brasil).
Figura9B: Disco de Lixa (DTV - Alemanha) de granu-
lagdo grossa para remogao dos excessos.

Figura 11A: Aspecto das restauracdes apos acaba-
mento e polimento.

Figura 11B: Aspecto da cavidade oral antes.
Figura 11C: Aspecto depois.

L

Figura 12: Aspecto incisal e palatino das restaura-

Figura 13A e B: Aspecto final das restauracdes.

DISCUSSAO

Segundo Forcelli e Nunes (2015), na analise de
265 dentes, observaram que os mais acometi-
dos pelo trauma foram os elementos dentarios
21 (50%) e 11 (43,3%), sendo que a fratura de
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esmalte e dentina foi mais evidente com 53,3%,
e na analise de Xavier et al. (2011) de 793 den-
tes traumatizados, os incisivos centrais supe-
riores direito (29,2%) e esquerdo (27,4%) foram
os mais acometidos, seguidos dos incisivos late-
rais superiores esquerdo (8,9%) e direito (8,1%).
Corroborando com o presente caso clinico, a
fratura ocorreu nos elementos 11, 21 e 22 envol-
vendo esmalte e dentina, com exposi¢ao pulpar.
Xavier et al. (2011) verificaram que o predomi-
nio de traumas € entre 7 e 29 anos, sendo o sexo
masculino mais acometido. E acidentes envol-
vendo bicicletas foram a causa mais frequente,
em 23,3% dos casos, seguidos pela queda da
propria altura (15,2%), agressoes (15,2%), aci-
dentes automobilisticos (14,2%) e colisdes com
objetos (13,3%). No presente caso, a fratura
ocorreu devido ao acidente de bicicleta, em pa-
ciente jovem 28 anos, entretanto sexo feminino.
Torcato et al. (2012), analisaram 211 artigos
dos altimos 10 anos, concluiram que os pinos
de fibras de vidro e os pinos ceramicos devem
ser indicados para os dentes endodonticamen-
te tratados que apresentem uma altura mini-
ma de 2mm de remanescente. Isso porque eles
possuem moédulo de elasticidade semelhante
a dentina (Zeczkawski et al., 2013, Bru et al.,
2013, Perdigao, 2016). O pino de fibra de vi-
dro foi a escolha para o caso clinico, pois os
dentes estavam tratados endodonticamente
e com fraturas extensas na coroa, permitin-
do assim estabilidade as restauracoes diretas.
Abduljawad et al. (2015) analisaram, in vi-
tro, a resisténcia a fratura de 50 incisivos
centrais superiores tratados endodonticamen-
te e com cavidades cervicais, através do uso
de pinos intrarradiculares, Concluiram que
o grupo com pino de fibra de vidro apresen-
tou resisténcia mais elevada quando com-
parados com outros retentores radiculares.
Em relacao a continuidade interfacial dos ci-
mentos Dual e autoadesivos, Silva et al. (2010)
analisaram 40 raizes unirradiculares e con-
cluindo que a continuidade interfacial do ci-
mento Dual forneceu melhor cimentacao,
semelhante entre as por¢oes da raiz. No pre-
sente caso clinico, o cimento resinoso de cura
Dual, proporcionou uma fina pelicula ao logo

do canal radicular, promovendo maior adap-
tacao e estabilidade ao pino de fibra de vidro.
De acordo com Farias - Neto et al. (2015) o
Mock-up é uma ferramenta auxiliar rapida,
de facil planejamento em tratamentos reabi-
litadores, permitindo maior previsibilidade
de resultados. Uma matriz de silicone guiada
de restauragdo promove camadas eficazes de
esmalte e dentina, formando o contorno pa-
latino 1inicial (Liddelow e Carmichael, 2016).
O uso do modelo enceramento permitiu, o
planejamento para uma correta reabilitacao
da paciente e confeccao da guia de silicone,
para realizacao da restauracao em camadas.
A metodologia de restaurar dentes fraturados,
quando da inviabilidade de uma colagem (por
perda do fragmento), ¢ uma opg¢ao de grande
importancia nos casos de dentes fraturados
(Gerard et al., 2014). Em concordancia com o
caso clinico, a confeccao de restauracao direta
com RC, além de devolver a estética e a fungao,
proporcionou um tratamento de custo acessi-
vel e rapido a paciente, que havia perdido o
fragmento dentario dos elementos fraturados.
Forcelli e Nunes (2015) também avaliaram
clinicamente 30 restauragoes diretas, do tipo
classe IV em RC, em dentes fraturados. E con-
cluiram que 83,3% das restauracdes apresen-
taram desempenho clinico satisfatorio. As res-
tauracoes insatisfatorias, obtiveram o fracasso
clinico, decorrente de carie secundaria (6,7%)
e textura superficial (6,7%). Somando as ana-
lises clinicas, as restauracoes classe I'V diretas
realizadas na paciente, mostraram-se de for-
ma satisfatéria, tanto em seu comportamen-
to clinico, quando em sua textura superficial.
Vieira et al. (2014) avaliaram a rugosidade
superficial das RC microparticulada e nano-
particulada, apoés acabamento e polimento,
submetidas aos mesmos procedimentos: des-
gaste com ponta diamantada, polimento com
borrachas abrasivas e discos de feltro com
pasta diamantada. Concluindo que nao hou-
ve diferenca significativa entre as RC e o sis-
tema de polimento foi eficaz no aumento da
lisura superficial. Consentindo com o caso
clinico, a sequéncia de acabamento e polimen-
to proporcionou uma melhor escultura e lisu-
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ra superficial as restauragoes diretas em RC.

CONCLUSAO

A reabilitagdo direta em resina composta as-
sociada a pino de fibra de vidro, com auxilio
da guia de silicone, mostrou- -se uma alterna-
tiva conservadora para o tratamento em den-
tes anteriores fraturados, sendo uma técnica
rapida, de facil execucao e baixo custo, devol-
vendo a estética e funcionalidade do sorriso.
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cao desordenado. Tanto o odontoma compos-
to como o complexo, sdo envolvidos por uma
capsula fibrosa. Por vezes, podem aparecer
odontomas que representam a combinagdo
de ambos, o odontoma misto (Lopes, 2012).
Embora os odontomas possam surgir em
qualquer idade, usualmente estao associados
a denticdo permanente em criangas e jovens
adultos, e a média de idade no momento do
diagnostico ¢ de 14 anos. Na maior parte dos
casos sao assintomaticos, sendo descobertos
em exames radiograficos de rotina ou quan-
do radiografias sao feitas para determinar
o motivo da falha na erupcao de um dente.
Nao parece haver predominancia significa-
tiva por nenhum dos géneros (Noia, 2012).
Quanto aos achados radiograficos, o odonto-
ma composto parece como varios dentes, em
um unico aglomerado, entre as raizes ou sobre
a coroa de um dente nao irrompido, circun-
dado por uma estreita zona radiotransparente.
Os odontomas complexos, por sua vez,
apresentam-se ~ como  massas  radiopa-
cas envolvidas também por uma estrei-

INTRODUGCAO

ta zona radiotransparente. (Noia, 2012).
O diagnostico diferencial deve ser estabeleci-
do com fibroma ameloblastico, fibroodonto-
ma ameloblastico e odontoameloblastoma. Os
odontomas também podem se manifestar como
partes de algumas Sindromes, como a Sindro-
me de Gardner, Doenca de Tanger ou Sindrome
de Hermman (Sreedharan e Krishnan 2012).
Possiveissequelasparaoodontomaseriam o des-
locamento e ma formacao dos dentes vizinhos,
diastema, anadontia e a pressdo exercida pelo
odontoma, que pode causar dor, desvitalizacao,
além de reabsorcoes dentarias (Cardoso, 2013).
O tratamento para os odontomas ¢ cirurgi-
co de forma conservadora, facilmente enu-
cleados por serem envoltos em tecido Osseo
e circundados por tecido conjuntivo. Con-
siste na total excisao da lesao acompanhada
de curetagem de tecido mole adjacente, pos-
sul um prognostico bastante favoravel, sen-
do raros os casos de recidiva (Santos, 2010).
O objetivo deste artigo foi relatar um caso
clinico de remocao de um odontoma com-
posto localizado em regido anterior de
maxila, em um paciente com 14 anos.

RELATO DE CASO

Paciente R.O.B., 14 anos, sexo masculino, estu-
dante, procurou a Clinica Integrada da Facul-
dade do Amazonas - IAES, com encaminha-
mento ortodontico para avaliacao odontolégica
através de analise clinica e radiografica, pois
durante a observacao da documentacao orto-
dontica (radiografia panoramica) verificou-se
lesao radiopaca, circunscrita e bem delimitada,
localizada entre o incisivo central e o incisivo
lateral esquerdo na regiao anterior de maxila.
Durante a anamnese, o paciente estava
acompanhado de sua mae e relatou nao
ter histéria de trauma ou problema sisté-
mico durante a infancia e adolescéncia.
Ao realizar exame clinico extra e intra oral,
observou — se que o paciente nao apresentava
aumento de volume da area anterior da maxila,
bem como assimetria, alteracao de textura ou
coloracgdo facial, nem referia sensibilidade dolo-
rosa provocada ou espontanea (Figura 1, 2 e 3).
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Figura 1: Aspecto intra oral.

Figura 2: Aspecto intra oral direito.
Figura 3: Aspecto intra oral esquerdo.

Foram realizados exames radiograficos pe-
riapical utilizando a técnica de Clark, e
oclusal que analisados em conjunto com a
radiografia panoramica, verificou-se que a
lesao estava localizada na regido palatina na
area anterior da maxila. (Figura 4, 5 e 6).

Figura 4: Radiografia panoramica.

Figura 5: Radiografia Periapical.

Figura 6: Radiografia oclusal.

Com base na histéria clinica do paciente e nos
achados radiograficos, estabeleceu-se o diag-
noéstico clinico, compativel de odontoma com-
plexo. O plano de tratamento proposto para o
pacientefoiaexcisaocirurgica,realizandoaenu-
cleacdo e posterior curetagem da area da lesdo.
Foi prescrito para o paciente como me-
dicacao pré - operatéria uma dose de lg
(2 comprimidos) de Amoxicilina 500 mg
1 hora antes do procedimento -cirtargico.
Antes de iniciar a cirurgia, foi realizada a
lavagem das maos, paramentagdo e organi-
zacao dos instrumentais a serem utilizados .
A conduta cirurgica utilizada constitui de
antissepsia extraoral, realizada com Di-
gluconato de Clorexidina a 2% e intraoral
com Digluconato de Clorexidina a 0,12%.
Iniciou-se a cirurgia, realizando o blo-
queio dos nervos Naso Palatino, Pala-
tino Maior e Nervo Alveolar Superior
Anterior, sendo complementado com téc-
nicas infiltrativas. Utilizou-se o anestési-
co Articaina 4% com epinefrina 1:100.000.
Dando sequéncia ao procedimento cirdr-
gico, foi realizada a incisaio com lami-
na n’ 15 por palatina, englobando a re-
gido entre os elementos 21 e 24 (Figura 8).

Figura 8: Incisao Palatina.

Foi realizado um retalho mucoperiostal to-
tal com deslocamento total das papilas, uti-
Molt  (Quinelato)
para a localizacao da loja 6ssea. (Figura 9).

lizando descolador de

IAES | REVISTA CLINICA DE ODONTOLOGIA | EDICAO 01 | JULHO 2018




REMOCAO DE ODONTOMA NA REGIAO ANTERIOR DE MAXILA - RELATO DE CASO

Figura 9: Retalho Mucoperiostal Total.

Utilizando uma broca esférica cirurgica n” 08
em alta rotacdo com irrigacdo abundante de
solucao fisiolégica, realizou-se a osteotomia
para a visualizacao e exposicao do odontoma.
Foi realizada a exérese da lesao, com auxilio
de uma pinga hemostatica Kelly do tipo reta
(Golgran), (Figuras 10 e 11) em seguida rea-
lizou-se a curetagem da loja cirtrgica, utili-
zando a cureta Lucas n’ 85 (Quinelato) e 1ir-
rigacado abundante com solucao fisiologica,
com auxilio da seringa descartavel de 10 mL.

Figura 10: Remogao do Odontoma.

Figura 11: Odontoma removido.

Os retalhos foram reposicionados e a sutu-
ra realizada com pontos simples isolados de
forma interpapilar, por ser uma sutura indi-
cada para incisdoes em regides estéticas, pois

evitam a possibilidade de cicatrizes visiveis
causadas pela presenca de pontos transversais
eternos sobre a incisao cirargica. A sutura foi
realizada com auxilio de Porta — agulha, uti-
lizando fio de sutura de seda 4.0 (Figura 12).

Figura 12: Sutura simples.

O paciente foi instruido quanto aos cuidados
pos — operatdrios, como nao cuspir apos o pro-
cedimento cirargico, comer alimentos frios e
macios, nao fumar ou utilizar canudos, esco-
var os dentes suavemente e nunca deixar de
realizar a sua higiene oral. Foi prescrito para
o paciente como medicagdo p6s — operatéria
Amoxicilina (500 mg de 8 em 8 horas durante
03 dias), Nimesulida (100 mg de 12 em 12 ho-
ras durante 03 dias) e Dipirona Sodica (500 mg
durante as primeiras 24 horas se houver dor).
A recuperacao do paciente foi satisfatoria,
nao havendo complicagoes pos- operatd-
rias e a sutura foi removida apos 07 dias. O
paciente realizou apés 30 dias, uma nova
radiografia panoramica para acompanha-
mento da evolucao do caso. (Figura 13).

Figura 13: Radiografia panoramica final.
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DISCUSSAO

A etiologia dos odontomas nao ¢ totalmen-
te esclarecida. A maioria dos autores acredi-
ta que o odontoma representa mais uma ma
formacao do que um neoplasma propriamente
dito, como afirma Neville (2004). Entretan-
to, Shafer, et al. (2007) cogitaram ainda uma
possivel associacdo com fatores genéticos.
Em geral, os odontomas constituem cerca de
22 % de todos os tumores odontogénicos, de
acordo com Pires ( 2010), discordando de San-
tos (2010) que afirma que os odontomas re-
presentam cerca de 70 % desse tipo de tumor.
Embora os odontomas possam surgir em
qualquer idade, geralmente estdo associa-
dos a denticdo permanente em criangas e
jovens adultos, e a média de idade no mo-
mento do diagnostico ¢ de 14 anos, segundo
Noia (2012), como no presente relato de caso,
onde o paciente apresenta 14 anos. Ja segun-
do Shafer et al. (2007) o odontoma pode ser
descoberto em qualquer idade e em qual-
quer ponto das arcadas superior ou inferior.
Os odontomas possuem carater assintomati-
co, de acordo com Santos (2010). Conforme
este relato no qual o paciente ndo apresenta-
va nenhum sintoma. Entretanto, Mendonga
(2010), afirma que embora nao apresentem
sintomatologia, podem aparecer alguns si-
nais e sintomas relacionados com a sua pre-
senca, tais como dente incluso, tumefacgao,
dificuldade de erupcao e sinais de infeccdo.
Cardoso (2009) e Pires (2010), concordam ao
afirmar que os odontomas podem atingir gran-
des volumes, causando expansdo das corticais
6sseas e sensagao dolorosa devido a compres-
sao de estruturas nobres, diferente deste relato,
onde o paciente ndo apresentava assimetria de
face e nem abaulamento visivel externamente.
Os odontomas sao classificados em compostos
e complexos, de acordo com o grau de morfodi-
ferenciagao das células Harris et al. (2014). De
acordo com Vazques et al. (2008), o odontoma
composto se apresenta com mais frequéncia na
segunda década de vida, localizada na maior
parte dos casos na regido anterior de maxi-
la. Cardoso et al. (2013), acrescentaram que o

elemento dental mais envolvido por este tipo
de lesao ¢é o dente canino. No caso relatado, a
lesao de encontrava na regidao anterior de ma-
xila, entre o incisivo central e o incisivo lateral.
Com relagao ao género, An et al. (2013), reali-
zaram um estudo em 72 pacientes portadores
de odontomas, ¢ 0s mesmos, ndo mostraram
predilecao por sexo, concordando com Men-
donca (2010) . Por outro lado, Boffano et al.
(2012), relataram que o odontoma complexo
tem uma ligeira predilecao pelo sexo mascu-
lino, como relatado no presente caso clinico.
Em relagao a prevaléncia, parece haver discor-
dancia entre os autores. Santos et al., (2010), di-
zem nao haver predominancia em nenhum dos
sexos, ao passo que Freitasetal. (2009), afirmam
haver predilecao pelo sexo masculino, quanto a
localizagdo, o odontoma composto geralmente
¢ observado na regido anterior da maxila na
regido entre os caninos e incisivos Queiroz et
al., (2005) Tanto o odontoma composto quan-
to o complexo situam-se tipicamente numa
area que suporta dente, entre raizes ou sobre
a coroa de um dente impactado Noéia (2012),
como observado, no caso exposto, no qual a le-
sao aparecia, entre os incisivos central e lateral.
Santos et al. (2010) afirmaram que o trata-
mento deve ser cirargico, visto que ¢ de facil
realizacdo com prognoéstico bastante favora-
vel, com raros casos de recidiva. Concordan-
do, Neville (2004), afirmou que os odontomas
sao tratados por excisao cirurgica local sim-
ples sendo bom o prognostico, conforme rea-
lizado no presente caso, no qual o tratamento
foi cirargico, com total enuclea¢do da lesao.
Além da remocao do tumor, buscou-se o
acompanhamento do caso. Ao término da ci-
rurgia, na qual a lesao foi removida sem in-
tercorréncias, as pecas foram acondicionadas
em um recipiente contendo formal a 10 %,
identificadas e encaminhadas para a realiza-
¢ao do exame histopatologico, através de bi-
opsia excisional. Até o ultimo exame radiogra-
fico de proservacao, realizado apos 30 dias,
nao se observou presenca de complicagoes.
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CONCLUSAO

Com a realizacao deste trabalho, foi possivel
concluir que o Odontoma ¢ nte considerado
um tumor odontogénico benigno comum e
de facil diagnéstico clinico. O plano de trata-
mento inclui a total excisao da lesao, de forma
conservadora e com prognostico favoravel. O
presente trabalho de remocdao de odontoma
apresentou resultado satisfatério, utilizando
a técnica cirtrgica da enucleacao, sendo o
caso acompanhado desde p 1nicio até a sua fi-
nalizacao, acompanhado radiograficamente.
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