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Apresentacao

A proposta de reunir alunos e ex-alunos do Programa de Pés-Graduagao em Odontologia
da UFBA para desenvolverem importantes temas no contexto dos conteddos de
Bioquimica Oral — parte integrante do componente curricular Biologia Oral, ministrados
pelo Professor Roberto Paulo Correia de Aratjo — tem sido um desafio motivador,
dificil, contudo sempre apaixonante.

A Ciéncia, sempre em renovagao, ¢ escrita e reescrita de diferentes modos, exigindo de
todos ndo apenas a atualizagio de contetidos, mas, sobretudo, a interagio entre eles.
Pautada nesse pensamento, esta obra busca nao apenas oferecer ao leitor “temas relevantes”
da Odontologia, mas, principalmente, correlaciond-los 2 Bioquimica, relevante parcela
académica do ciclo fundamental dos cursos da drea da sadde e um dos alicerces do
conhecimento nela produzido.

A estrutura e a filosofia deste terceiro volume sio semelhantes 4 dos anteriores. Os autores
apresentam textos cientificos produzidos no decorrer dos semindrios realizados nas aulas
de Bioquimica Oral, que refletem o estimulo e o compromisso com a geragio do
conhecimento, estratégia diddtico-pedagédgica adotada durante a execugio do referido
componente curricular.

Como ex-aluna da Graduagio e da Pés-Graduagao da Faculdade de Odontologia da
UFBA e por ter vivenciado, ao longo dos tltimos 18 anos, a rotina da Bioquimica Oral
como aluna, monitora, professora substituta e, hoje, como professora assistente, nio
poderia deixar de testemunhar o empenho académico didrio dos responsdveis por essa
7 M M /7. M Ve M d z
drea do conhecimento cientifico, na busca incansével de criar e dotar a graduagio e a pds-
graduagio dos recursos adequados para a produgio do conhecimento.

Honra-me, portanto, o convite do Professor Roberto Paulo Correia de Aradjo para
apresentar o terceiro volume deste expressivo titulo, que certamente alcangard os mesmos
objetivos dos anteriores, espelho da aten¢io especial dispensada ao exercicio da docéncia
através da pesquisa.

Elisingela Campos
Doutoranda do Programa de Pés-graduagio em Medicina e Sadde

Professora Assistente de Bioquimica do Instituto de Ciéncias da Satde

Universidade Federal da Bahia






Anatomia dental interna

Evaldo Almeida Rodrigues
Silvio Albergaria

Sistema de canais radiculares
Fonte: AWAWDEH; ABDULLAH; AL-QUDAH

A partir divulgagio das conclusies dos estudos de Hess e das publicacoes dos achados de
Pucci e Reig, difundiu-se a concep¢do de que ramificacoes e fusoes eram bastante
comuns, principalmente na por¢io radicular. A partir dai, o canal principal e suas
ramificagoes passaram a ser chamados de sistema de canais radiculares. Vdrias técnicas
e métodos tém sido empregados ao longo dos anos, com o objetivo de estudar os
minimos detalhes da cavidade pulpar. Essas técnicas tém incluido estudos radiogrdficos,
desgastes, cortes histoldgicos, diafanizagio, tomografia computadorizada, microscopia
eletronica.






1 CONSIDERACOES INICIAIS

Todo tratamento endodéntico exige a manipulagao da cavidade
pulpar, principalmente do canal radicular. Obviamente que, para se inter-
vir na cavidade pulpar com seguranga e chegar ao sucesso na terapia
endodontica, ¢ de extrema importincia o conhecimento minucioso da
anatomia dental interna, uma vez que nao sao raras as perfuragdes
iatrogénicas (FIGURA1) durante a fase de acesso. ">

A importéncia e o interesse pelo estudo da topografia da cavidade
pulpar remontam aos tempos mais antigos. Carabeli, em 1844, foi um dos

Figura 1- Perfura¢io iatrogénica em regiao de furca, antes e depois do tratamento.

Nota: gentileza do Dr.Evaldo Rodrigues.

primeiros a estudar a anatomia da cavidade pulpar, e Fischer elaborou o
primeiro trabalho sistemdtico a respeito do assunto, inclusive descrevendo
nimeros e diregao dos canais radiculares *°. Em 1925, Hess ¢, aperfeicoan-
do a técnica de Fischer, chegou a conclusdes tidas até hoje como completas
e definitivas. Em linhas gerais a técnica que Hess adotou em seus estudos
constitui-se na obtengao de pegas de vulcanites das cavidades pulpares de
quase 3000 dentes permanentes, para, em seguida, confeccionar pegas per-
manentes em metais. As principais conclusdes desse estudo cldssico, a seguir
apresentadas, sao consideradas, até hoje, como pilares fundamentais para o
entendimento de alguns aspectos anatémicos que estao diretamente relaci-
onados com o sucesso do tratamento endodontico. 7#

Dentre as principais conclusoes do trabalho de Hess destacam-se:

1.Os canais radiculares geralmente reproduzem a forma exterior da
raiz, podendo apresentar diferenciagoes.

¢ A saueAdpI sewd], :YIHOTOLNOJO
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ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

2.A forma e o ndmero de canais s3o determinados pelas paredes
dentindrias, que resultam do crescimento fisiolégico da dentina. (FIGU-

RA 2).

3.A idade influi na forma e no nimero de canais. (FIGURA 3;
FIGURA 4)

Em alguns casos, a deposicio de dentina pode levar a uma comple-
ta oblitera¢ao da cavidade pulpar, e o dente poderd permanecer indefini-
damente em estado de satide ou, em outras circunstincias, o canal pode
estar apenas parcialmente obliterado antes da necrose pulpar, o que torna-
ria sua manipulagio extremamente perigosa, visto que o risco de perfura-

¢do ¢ iminente. > ' (FIGURA 5; FIGURA 6).

Figura 2- Formagao de paredes dentindrias na cavidade pulpar.

Fonte: Adaptado de Lauretti, Andrade e Isaac.”

Nota: Durante o processo fisiolégico de deposi¢do dentindria, pode acontecer a formagio de
paredes de dentina na cavidade pulpar, cuja presenca dividiria um canal originalmente tnico em
dois canais; essas formages sio mais comuns em rafzes que possuem achatamento no sentido
mésio-distal.

Posteriormente, outros estudos foram realizados %1213

a literatura com dados e conclusdes importantissimas, que estao
diretamente relacionadas com a prdtica endodéntica.

Este capitulo discorre sobre alguns aspectos bésicos da anatomia
dental interna, cujo conhecimento ¢ de fundamental importincia para o

€ coroaram
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Figura 3- Deposicio de dentina secunddria
Fonte: Adaptado de Lauretti, Andrade e Isaac.”

Nota: Durante todo o perfodo de vida do érgao dental, existe uma deposigao de dentina
secunddria (seta), que acontece centripetamente em todas as paredes da cavidade pulpar dimi-
nuindo o seu volume, sem modificar-lhe a forma; trata-se de um fenémeno clinicamente
importante, que dificulta o tratamento endoddntico em pacientes idosos.

Figura 4 - Deposigio de dentina reparadora

Fonte: Adaptado de Lauretti, Andrade e Isaac.”

Nota: com o evoluir da idade, pode aparecer algum estimulo patolégico que resulte na
deposi¢ao de dentina reparadora (D), o que diminui o volume da cavidade pulpar, modifi-
cando-lhe a forma; esse fendmeno pode também dificultar o tratamento endodéntico.

resultado final do tratamento endodéntico, e aborda a relagio existente
entre o nimero de canais de cada grupo de dentes e o formato de suas
raizes.

€ A SUEAIPI SEUR], 'YVIDOTOLNOJO
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ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

Figura 5- Canal obliterado. Figura 6-Perfuracio iatrogénica.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

2 MORFOLOGIA DA CAVIDADE PULPAR

A cavidade pulpar constitui um espago dental interno, onde se alo-
ja originalmente a polpa dental e, na maioria das vezes, reproduz a forma
externa dos dentes. Essa cavidade, nos dentes permanentes, é constituida
por duas porgoes: cAmara pulpar, localizada na coroa, e o canal radicular,
que ¢ a parte da cavidade localizada na raiz. A cAmara pulpar, cavidade
interna relacionada com a coroa dental, apresenta uma morfologia que
corresponde ao contorno externo da coroa e possui nimero de paredes e
formato de acordo com cada grupo dental '*'2.

Nos dentes anteriores, portadores de um canal, a cimara pulpar
apresenta quatro paredes bem definidas:

Parede mesial (FIGURA 7, a)

Parede distal (FIGURA 7, b)

Parede vestibular (FIGURA 7, ¢)

Parede lingual ou palatina (FIGURA 7, d)

Ll

Quando esses dentes apresentam mais de um canal, além dessas
quatros paredes supracitadas, observa-se mais uma, a parede cervical (FI-
GURA 8, seta). Em se tratando dos dentes anteriores, a parede lingual ou
palatina também ¢ denominada de teto da cavidade, e a parede cervical,
quando aparece, denomina-se assoalho da cAmara pulpar. 11>



Figura 7 — Paredes da cAmara pulpar Figura 8 — Parede cervical ou
dos dentes anteriores portadores de assoalho da cdmara, nos
um canal. dentes anteriores portadores
Fonte: Adaptado de Lauretti, Andrade e de mais de um canal.

Isaac. >

Nota: gentileza do Prof. Dr. Silvio
Albergaria

Nos dentes posteriores, a cAmara pulpar apresenta seis paredes, com

nomenclaturas correspondentes as das faces da coroa

1.

A

14, 10,

Parede distal (FIGURA 9-A, 1)
Parede mesial (FIGURA 9- A, 2)
Parede lingual (FIGURA 9- B, 3)
Parede vestibular (FIGURA 9- B, 4)
Parede oclusal (FIGURA 9- A, B, 5)
Parede cervical (FIGURA 9- A, B, 6

Figura 9 - Paredes da cAmara pulpar nos dentes posteriores.

Fonte: Adaptado de Lauretti, Andrade e Isaac. *°

Nota: A -vista no sentido vestibulo-lingual; B- vista no sentido mésio-distal

€ A SUEAIPI SEUR], 'YVIDOTOLNOJO
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ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

Nesses dentes, a parede oclusal da cAmara denomina-se teto, en-
quanto a parede cervical denomina-se assoalho e, na maioria dos dentes,
limita a cAmara pulpar. Nos dentes portadores de um canal, os limites da
cAmara nio s3o bem nitidos, ou seja, a cAmara pulpar se transforma gra-
dualmente em canal radicular (FIGURA 10, A). Nos dentes posteriores
temos tanto o teto quanto assoalho em posi¢oes bem definidas, geral-

mente paralelos.” (FIGURA 10, B)

Figura 10 - Paredes da cAmara pulpar nos dentes posteriores.

Notas: A - seta que indica a transi¢io da cAmara pulpar para o canal radicular nos
dentes portadores de um canal; B — setas que indicam o paralelismo entre teto e
assoalho nos dentes posteriores.  Gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

3 FORMA DA CAMARA PULPAR NOS GRUPOS DE DENTES

A forma da cAmara pulpar pode apresentar as seguintes variagoes,
de acordo com os grupos de dentes.

Nos incisivos superiores, a cimara pulpar geralmente apresenta for-
ma triangular, com a base voltada para incisal e vértice para a regido de

cingulo (FIGURA 11).

Nos incisivos inferiores, a cAmara pulpar tem forma triangular e, a
depender do achatamento da raiz no sentido mésio-distal, ¢ possivel en-
contrar uma forma mais ovéide, que pode chegar a uma forma de elipse

(FIGURA 12).

Nos caninos superiores e inferiores, a cimara pulpar apresenta uma
forma triangular com Angulos arredondados, tendendo para um formato

mais ovéide (FIGURA 13).



Figura 11 — Cimara pulpar que apresenta forma

triangular.

Fonte: STOCK

Figura 12 — Cimara pulpar que apresenta forma mais

ovoéide.
Fonte: STOCK

Figura 13 — Cimara pulpar que apresenta 4ngulos

arredondados.
Fonte: STOCK 4

€ A SUEAIPI SEUR], 'YVIDOTOLNOJO
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ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

Nos pré-molares superiores, a cAmara pulpar apresenta forma
eliptica, com maior didmetro no sentido vestibulo-palatino (FIGURA
14); e nos pré-molares inferiores, ela apresenta forma mais circular ou
mais eliptica, como nos pré-molares superiores (FIGURA 14).

Figura 14 — Cimara pulpar que apresenta forma eliptica.
Fonte: STOCK

Figura 15 — Cimara pulpar que apresenta forma circular ou

mais ovéide.
Fonte: STOCK 4

Nos molares inferiores, a cAmara pulpar apresenta a forma de um
trapézio, com base maior para a face mesial, podendo chegar ao formato
retangular (FIGURA 16). A literatura tem descrito uma variagao nesse



formato, na qual o molar inferior apresenta a cAmara pulpar em formato

de “c” ou “rins” >'¢(FIGURA 17).

€ A SUEAIPI SEUR], 'YVIDOTOLNOJO

Figura 16 — Camara pulpar que apresenta forma de trapézio.

23

Figura 17 — Cimara pulpar que apresenta forma C.
Fonte: STOCK #

Nos molares superiores, a cAmara pulpar apresenta forma triangu-
lar, com a base que corresponde a parede vestibular da cAmara sempre
paralela a face vestibular do dente (FIGURA 18). Dessa relagao de
paralelismo, a depender da inclinagao da face vestibular para a lingual, em
relagdo ao eixo mésio-distal, poderemos ter o 4ngulo disto-vestibular da
cAmara mais obtuso, e seu formato pode se assemelhar a uma elipse (FI-

GURA 19).
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Figura 18—Camara pulpar que apresenta forma triangular.
Fonte: STOCK *

Figura 19- Rela¢io de paralelismo entre a parede vestibular da cAmara e a face

vestibular da coroa.
Nota: gentileza do Prof. Dr. Silvio Albergaria.

4 SISTEMA DE CANAIS RADICULARES

A partir divulgacio das conclusées dos estudos de Hess® e das pu-
blicagdes dos achados de Pucci e Reig ', difundiu-se a concepgao de que
ramificagbes e fusdes eram bastante frequentes, principalmente na por¢ao
radicular. A partir dai, o canal principal e suas ramificagdes passaram a ser
chamados de sistema de canais radiculares'” 8. Os referidos autores de-
ram a essas ramificagoes e fusdes, as seguintes denominagoes:

1. Canal principal — ¢ o mais importante e percorre todo o eixo
longitudinal, da raiz até o dpice radicular; esse canal é muitas vezes consi-
derado como sindnimo de canal radicular; geralmente ¢ o local de agao
dos instrumentos endoddnticos (FIGURA 20, 1).



2. Canal colateral — canal que se estende paralelamente ao canal

principal (FIGURA 20, 2).

3. Canal lateral — origina-se do canal principal e se estende a super-
ficie externa da raiz, no terco cervical ou médio (FIGURA 20, 3).

4. Canal secunddrio — origina-se do canal principal e se estende 2
superficie externa da raiz, no tergo apical (FIGURA 20, 4).

5. Canal acessério — origina-se de um canal secunddrio e termina na

superficie externa da raiz (FIGURA 20, 5).

6. Intercanal — pequeno canal que liga entre si os demais canais

(FIGURA 20, 6).

7. Canal recorrente — canal que sai e retorna ao canal principal ap6s
percorrer um pequeno trajeto dentindrio (FIGURA 20, 7).

8. Canal cavo-inter-radicular — canal que deriva da cdmara pulpar e
atinge a superficie externa da raiz, na regiao de bi ou trifurcagao (FIGU-

RA 21, 8).

9. Delta apical — multiplas ramificagbes do canal principal nos mi-
limetros apicais (FIGURA 21, destaque).

Figura 21-Sistema de canais
Fonte: LAURETTI; ANDRADE; ISAAC. *°

Figura 20-Sistema de canais.
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Figura 22 — Obturagao de ramificagoes do canal principal.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

A Figura 22 mostra radiografias onde foram tratados sistemas de
canais radiculares.

5 O TERCO APICAL

A raiz, com finalidade descritiva, é dividida em trés partes: a base,
que ¢ a parte da raiz pela qual ela se solda a coroa, o dpice, que é sua
extremidade final, e o corpo, que é a parte intermedidria entre o dpice e a
coroa.”

Quando a erup¢io dental se inicia, tem-se o dpice radicular incom-
pletamente formado. A medida que a bainha de Hertwig progride, isso
induz a diferenciagao odontobldstica interior, formando-se, com isso, as
paredes dentindrias apicais. Concomitantemente, verifica-se o
estreitamento do lume de canal até uma determinada posi¢ao, que deter-
mina o ponto méximo de estreitamento, caracterizando o término do
cone dentindrio da raiz.?® 2" ?* Paralelamente, desencadeia-se a
cementogenese, até que toda a estrutura de dentina radicular seja coberta
por cemento, mas sempre respeitando o plexo vdsculo-nervoso que pene-
tra no canal como se fosse um leque, permitindo que o cemento, diante
dessa situagao, configure uma abertura maior (forame principal) e multi-
plas outras aberturas menores (foraminas), o que caracteriza o delta apical®
#2 Dessa maneira, o canal radicular, na regido apical, caracteriza-se por



apresentar a forma de dois cones truncados (canal dentindrio e canal
cementdrio), unidos por suas bases menores, no ponto de maior constri¢ao
do canal, conhecido com jun¢io cemento-dentina (JCD) ou limite
cemento-dentina-canal (CDC)* 2. Estudos cldssicos**?° demonstraram
que o canal cementdrio nao acompanha a dire¢io do canal dentindrio,
desviando-se, na maioria das vezes, para a distal, e a JCD encontra-se
aproximadamente a 0,5 a 1 mm do vértice apical. E de fundamental im-
portancia o conhecimento dessas informagoes para que o cirurgiao-den-
tista limite sua atuagdo até o ponto de maior constri¢io do canal (canal
dentindrio), respeitando a biologia apical e favorecendo a reparagao tecidual,

que ¢ o objetivo maior da endodontia.?>*>%

6 RELACAO ENTRE O FORMATO DAS RAIZES E
ONUMERO DE CANAIS NOS GRUPOS DE DENTES

Os incisivos e caninos superiores geralmente possuem rafzes tinicas
e de formato circular, apresentando um canal.”” (FIGURA 23)

Figura 23- Incisivo central superior, que

apresenta um canal.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.
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Os pré-molares superiores, quando possuem raiz tinica, ela é acha-
tada no sentido mesio-distal, podendo apresentar um canal ou dois ca-
nais'”>?% 23 (FIGURA 24). Quando apresentam duas raizes, uma ¢ a
vestibular e a outra palatina. A vestibular pode apresentar achatamento no
sentido vestibulo-lingual e, as vezes, dividir-se em mésio-vestibular e dis-

to-vestibular. A palatina é geralmente circular. Entao, poderao apresentar
dois ou trés canais'”*2%2% 3% (FIGURA 25).

Figura 24 — Pré-molar superior com um e com dois canais.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

Figura 25- Pré-molar superior com trés canais.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

Os molares superiores, geralmente, apresentam trés raizes separadas,
sendo uma mésio-vestibular, que ¢ achatada mesio-distal, uma disto-
vestibular e outra palatina, que so circulares. Nessa situa¢ao, podem ter
trés ou quatro canais. Quando duas raizes aparecem fusionadas, podem
existir quatro, trés ou dois canais, e, quando as trés rafzes aparecem
fusionadas, podem existir quatro, trés, dois, ou um canal.’"?* (FIGURA

26)



Figura 26 — Molar superior com quatro, com trés, com dois e com um

canal.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

Os incisivos e os caninos inferiores geralmente apresentem raizes
tnicas, com achatamento no sentido mésio-vestibular, e podem ser por-

tadoras de dois ou de um canal® (FIGURA 27).

Figura 27— Incisivo inferior com dois

canais.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.
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Os pré-molares inferiores geralmente possuem raizes tinicas, de for-
mato circular, e geralmente apresentam um canal. Esse grupo de dentes
estd propenso a altera¢oes anatdmicas como, por exemplo, fusionamento
de rafzes. Quando isso acontece, eles poderdo apresentar trés, dois, ou um

canal 7133343336 (FIGURA 28)

Figura 28 — Pré-molar inferior com um, com dois e com trés canais.

Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

Figura 29- Molar inferior com quatro, com trés, com dois e com um

canal.

Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

Os molares inferiores possuem duas raizes, uma mesial e outra distal,
que sao achatadas no sentido mesio-distal e podem apresentar quatro, trés
ou dois canais. Quando essas raizes estdo fusionadas, podem apresentar



quatro, trés ou dois, ou ainda um canal radicular.'>3738:3940:4142:43 (F[GU-

RA 29)

7 PROCURANDO AS VARIACOES ANATOMICAS

Ao abordarem sobre o ndmero de canais dos grupos de dentes, os
autores dos livros textos e dos artigos publicados sobre o assunto geral-
mente apresentam resultados de pesquisas realizadas por diversos méto-
dos, que podem ser 772 vitro ou in vivo***, a partir dos quais eles estuda-
ram uma determinada amostragem de cada unidade dental e, com isso,
mostram, em termos percentuais, a presenga de 1, 2, 3 ou mais canais,
dentro da amostra do grupo de dentes estudados. Tome-se, por exemplo,
dois grupos de dentes: os incisivos centrais superiores e molares superio-
res. No caso dos incisivos centrais superiores, os autores relatam ter en-
contrado 1 canal em 100% dos dentes que faziam parte da amostragem
estudada. Nos molares superiores, os autores relatam ter encontrado, na
maioria das vezes, 4 canais, sendo que a raiz mesio-vestibular é a que
possui 2 canais®*7?731:324546_ De tanto aparecer dessa maneira nos livros
e artigos, existe uma tendéncia de ndo procurar mais de um canal no
incisivo central superior e de no procurar mais de um canal nas outras
raizes do molar superior que nao seja a mesio-vestibular. Retomando as
conclusoes do estudo de Hess®, de 1925, j& nessa época, o autor dizia que
o que determina o nimero de canais em uma raiz é a presenga de paredes
dentindrias, como resultado do crescimento fisiolégico da dentina, e que
esse fato ¢ mais comum de acontecer em raizes que possuem um achata-
mento no sentido mesio-vestibular. Dessa maneira, ¢ preciso estar atento,
porque mesmo aquelas raizes que sao tidas como circulares, como, por
exemplo, as dos incisivos centrais superiores ¢ a palatina dos molares su-
periores poderao apresentar altera¢oes anatdmicas e aparecer com um grau
de achatamento tao acentuado, que um canal que deveria ser Unico, trans-
forma-se em dois (FIGURA 30; FIGURA 31). Como nio temos a
visualiza¢do 77 loco da raiz no momento do tratamento, o que vai dar uma
idéia da presenga ou auséncia de achatamento ¢ o formato da entrada dos
canais. Se a entrada for circular, existe uma grande probabilidade de a raiz
também ser circular e apresentar canal tnico. Se a entrada do canal tiver
um formato eliptico, subentende-se que existe achatamento da raiz, e
deve-se procurar mais de um canal, mesmo naquelas raizes que sio consa-
gradas como circulares.
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Figura 30 - Incisivo central superior

Figura 31 - Molar superior com dois canais com dois

canais. na raiz palatina.
Nota: gentileza do Dr. Evaldo Rodrigues.

8 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da cavidade pulpar é considerada complexa, porque o ci-
rurgido-dentista, através dos recursos disponiveis, os quais, na maioria das
vezes, sao radiografias, tenta interpretar a imagem de um plano que ¢
tridimensional em apenas uma dimensao, que mostra apenas uma macro-
configuragao, ocultando uma micro-configuragao que se traduz em ca-
nais laterais, ramificagoes, deltas apicais, etc. Aliado a essa deficiéncia, o
exame radiogréfico, muitas vezes, nos mostra imagens sobrepostas, o que



dificulta a real interpretagio da anatomia dental interna. Para superar essas
dificuldades é imprescindivel que o cirurgido dentista tenha uma boa sen-
sibilidade téctil, excelentes condigbes de iluminagio e, quando possivel,
magnificagio.

Vdrias técnicas e métodos tém sido empregados ao longo dos anos,
com o objetivo de estudar os minimos detalhes da cavidade pulpar. Essas
técnicas tém incluido estudos radiogréficos, desgastes, cortes histoldgicos,
diafaniza¢ao, tumografia computadorizada, microscopia eletronica. Nes-
ses estudos, os pesquisadores geralmente apresentam o niimero de canais
que foi encontrado nos grupos de dentes que faziam parte da amostra
estudada, mas deve-se ter em mente que variagdes anatdmicas podem
acontecer em qualquer unidade dental e, com isso, 0 nimero de canais
encontrado durante o tratamento pode diferir daqueles apresentados nas
planilhas dos resultados das pesquisas. O profissional deve estar atento ao
formato do orificio da entrada dos canais, pois essa é a melhor maneira da
se saber se estamos diante de uma raiz circular ou com achatamento no
sentido. Nessa tltima, sempre devemos procurar mais de um canal, pois,
se um deles for deixado sem instrumentar, isso pode ser a causa do insucesso
endoddntico.
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BMPs recombinantes:
novas perspectivas para a odontologia

Ana Emilia Holanda Rolim
Bruno Botto Da Silveira
Roberto Paulo Correia de Arasijo

Fotomicrografia de 4x vista a partir de um defeito alveolar implantado com thBMP-2/
aBSM, demonstrando neoformacao éssea lamelar e os sistemas haversianos.
Nota: Imagem gentilmente cedida pelo Prof. Dario Miranda.

A utilizaciio de BMPs recombinantes humanas, obtidas através das técnicas de clonagem

molecular, fornece novas perspectivas para a aquisi¢io de conhecimentos sobre os
mecanismos de controle do reparo tecidual. A exploragdo de técnicas de biologia molecular
que busquem a revelagio dos fatores responsdveis pela programagio do DNA possibilitard
direcionar as células para a produgio de novos tecidos. As proteinas morfogenéticas
dsseas recombinantes humanas (rhBMPs) tém sido bastante pesquisadas na indugio do
reparo dsseo, em rebordo alveolar, em periimplantites, na cementogénese e dentinogenese.
As BMPs tém aplicabilidade principalmente na civurgia bucomaxilofacial, periodontia,
implantodontia e endodontia, com resultados promissores em estudos experimentais e
clinicos.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A odontologia enfrenta diversos desafios na reparacao de tecidos
ésseos atingidos por traumas automobilisticos, esportivos, sequelas de
arma de fogo, lesbes patoldgicas, processos infecciosos, anomalias de de-
senvolvimento e diversas outras situagdes que envolvem perda de tecido
4sseo.

A bioengenharia tecidual busca desenvolver biomateriais capa-
zes de iniciar ou acelerar o processo de reparo, através de osteogénese,
osteoinducio ou osteoconducio. Além disso, esses biomaterais de-
vem ser biocompativeis, permitir incorporagao de fatores de cresci-
mento responsdveis pela osteoindu¢ao, promover ou facilitar a
angiogénese e a osteocondugao, ser biodisponivel durante o tempo
adequado ao tratamento, ser de fdcil manipulagdo e aplicabilidade,
apresentar caracteristicas fisico-quimicas ideais ao reparo dsseo e ser
reabsorvivel.

Tradicionalmente, o reparo de defeitos Gsseos ¢é realizado através
de enxertos xendgenos, aldgenos, ossos autégenos e biomateriais sinté-
ticos. Os autégenos sao considerados “padrdo ouro” em cirurgias
maxilofaciais, craniofaciais, ortopédicas e em cirurgias pldsticas. ' No
entanto, o principal problema relacionado a esse procedimento ¢ a
morbidade que acomete o paciente?, assim como a quantidade limitada
de material coletado. ?

O desenvolvimento de novos procedimentos de regeneragao Gssea
tem sido possivel pelos avangos na biologia molecular. Desde os trabalhos
de Urist, em 1965, demonstrando que a matriz de osso desmineralizado
poderia induzir a formagao de cartilagem e osso em locais ectdpicos,
muitos pesquisadores tém se esfor¢cado no intuito de esclarecer a atividade

dos componentes da matriz. *

2 FATORES DE CRESCIMENTO

Os fatores de crescimento sao polipeptidios com aproximadamen-
te 6-45 kD, os quais estao envolvidos na proliferagio celular e na diferen-
ciagao e morfogénese de tecidos e 6rgaos durante a embriogénese, a infin-
cia até a idade adulta.’
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Para Lindsey® alguns fatores de crescimento assumem um efeito
enddcrino e sio estabelecidos devido a elevados niveis séricos. Muitos
fatores de crescimento sdo depositados na matriz extracelular, onde sao
liberados durante a degradagao da matriz e agem como parte de uma
complexa rede de sinais com efeitos durante a regeneragio e remodelagio
de tecidos. O efeito dos fatores de crescimento é mediado através das
superficies receptoras das células-alvo, ativando enzimas fosforilases
intracelulares, que, em seguida, induzem uma via de sinaliza¢ao intracelular,
pela agregacao de co-fatores, outras proteinas que migram para o nicleo.
No nticleo, os fatores de crescimento conectam-se 20 DNA e, juntamen-
te com outros fatores, induzem a transcricio e ativacio de um ou mais
genes.’

Dentre os fatores de crescimento jd caracterizados, cinco deles
parecem muito promissores no campo da regeneragio periodontal — fator
de crescimento derivado de plaquetas (PDGF); fator de crescimento
semelhante 2 insulina (IGF); fator de crescimento transformador-b (TGF-
b); fator de crescimento dos fibroblastos (FGF) e proteinas dsseas
morfogenéticas (BMP) —, pois sao capazes de estimular a proliferagio de
células com fendtipo osteobldstico ou do ligamento periodontal, promover
a formagao Gssea ou a regeneragio periodontal em estudos em animais ou
in vitro.®

3 RHBMPS — ORIGEM E IDENTIFICACAO

Atribufram-se as pesquisas realizadas por Urist* os primeiros
questionamentos sobre os processos determinantes da neoformagio Gssea,
em locais desprovidos de tecido dsseo. Para ele, um fator central seria o
responsdvel por esse evento. Esse fator foi descrito como uma substincia
indutora de formagao Gssea, denominada proteina éssea morfogenética
(Bone Morphogenetic Proteins - BMP), presente na matriz dssea de coldgeno.
Afirmou ainda que as células indutoras e as células induzidas eram
provenientes do hospedeiro e que essas mesmas células indutoras seriam
descendentes de histidcitos fixos a células do tecido conjuntivo perivascular.

Proteinas naturais que estimulam células do hospedeiro a se
diferenciarem em osso estao frequentemente sendo produzidas e testadas
de acordo com vdrios protocolos experimentais’. Urist e Strates'



identificaram tais componentes da matriz como fatores de crescimento
que induzem a formagao de osso ectépico ¢ as nomearam como proteinas
morfogenéticas Gsseas. Mais tarde, Wozney e colaboradores' produziram
as primeiras proteinas morfogenéticas utilizando a tecnologia
recombinante (BMP-1 ao BMP-4) e identificaram as suas caracteristicas
bioquimicas e bioldgicas e as sequéncias de aminodcido. A caracterizagio
e o isolamento de outros BMPs tém sido foco de outros estudos.
Atualmente mais de vinte tipos de BMPs j4 foram caracterizados.'

4 CLASSIFICACAO

As proteinas morfogenéticas dsseas sao as responsdveis pela sinali-
zagao para a indugao da formagao éssea'® 1> ¢, As BMPs representam
uma familia com mais de vinte proteinas relatadas, as quais representam
parte da familia dos fatores - f§ de crescimento e transformagao (TGF-
§)!2, ativando e inibindo, os fatores de diferenciagao e crescimento

(GDFs).M

Wozney e colaboradores ' forneceram detalhes sobre a identifica-
¢ao e a clonagem molecular de fatores com atividade de BMP. Isso foi
conseguido através da purificagao da BMP presente em osso bovino. Atra-
vés do isolamento de vdrios polipeptidios, os autores determinaram a
sequéncia de vdrios aminodcidos e sintetizaram uma sonda de
oligonucleotideos. Dessa forma, foi possivel a clonagem das BMPs,
identificadas de 1 a 9, revelando ainda que as BMPs de 2 a 9 constituem

membros da familia TGF- 3.

As BMPs apresentam, em sua constitui¢ao, uma sequéncia lider
secretora, que permite a proteina sair da célula; um grande propetideo
dominante e ainda uma regiao carboxil-terminal com 100 a 130 residuos
de aminodcidos, que constituem a parte ativa ou madura da molécula e
onde se encontram os 7 residuos de cisteina em ligagoes bissulfeto.'”

A andlise da identidade das BMPs permite sua divisio em vdrias
subfamilias. O exame da sequéncia de aminodcidos das proteinas
morfogenéticas demonstrou serem as proteinas BMP-2 e BMP-4 consti-
tuintes do subgrupo mais relacionado. Essas proteinas apresentam 86%
de sequéncias de aminodcidos idénticas entre si, e idénticos em 33 a 35%
com o TGEF- 3,13 18 19,20
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As BMP-5, BMP-6 (Vgr-1), BMP-7 (OP-1) e BMP-8 (OP-2)
formam o segundo grupo, o qual exibe cerca de 73 a 83% de
aminodcidos similares entre si, e sao provavelmente homélogos do
gene Vgr/60 A”. A BMP-3, ou osteogenina, como a proteina
morfogenética mais distinta, forma, por si s6, o terceiro grupo, com
45% de sequéncias idénticas ao BMP-2'5. A BMP-1 diferencia-se das
demais BMPs por nao apresentar atividade morfogenética e nio per-
tencer a familia do TGF-beta, sendo, hoje, considerada como um
procoldgeno C-proteinase.?!

Tipos de BMP Funcoes
BMP-2 Osteoindutiva, apoptose, diferenciagio de osteoblastos
BMP-3 Inibe Osteogénese (Osteogenina)
BMP-4 Osteoindutiva, desenvolvimento do pulmio e sistema ocular
BMP-5 Condrogenese
BMP-6 Condrogénese, diferenciagio de osteoblastos
BMP-7 (OP-1) Osteoindutiva, desenvolviemnto do figado
BMP-8 (OP-2) Osteoindutiva
BMP-9 Hepatogénese, desenvolvimento do sistema ner voso
BMP-10 Desenvolvimento cardiaco
BMP-11 Morfogénese do sistema nervoso e érgios de origem mesodérmica
BMP-12 Desenvolvimento de tendées e ilfacos
BMP-13 Desenvolvimento de tenddes e ligamentos
BMP-14 Condrogénese
BMP-15 Modifica atividade de horm 6nio foliculo- estimulante

Quadro 1 — Fungoes conhecidas dos tipos de BMP
Fonte: LAURENT et al.?!

Mais recentemente, outra subfamilia de proteinas similares 28 BMD,
importantes na formagao dssea, foi clonada e entdo denominada de fator
de crescimento e diferenciagiao 5 (GDE-5), ou proteina morfogenética
derivada de cartilageno 1 (CDMP-1), GDE-6 ou CDMP-2, e GDE-7
ou BMP-12. Essas sao homdlogas em 80 a 86% entre si, e 46 a 57%
idénticas de BMP-2 até o BMP-8.%



5 MECANISMOS DE ACAO

1 Implantagio O rthBMP-2/ACS ¢ implantado no sitio recepto r

2 Quimiotaxia Migragao de células-tronco mesenquimais, assim como de
outras células formadoras de osso no local da implantagao

3 Proliferagio O rhBMP-2/ACS proporciona um ambiente para a
mulrtiplicagio de células mesenquimais antes da diferenciagao

4 Diferenciagio O rhBMP-2 liga os receptores especificos na superficie da
célula- tronco, induzindo sua diferenciagio em osteoblastos

5 Formagio Osseae  Os osteoblastos respondem as forgas mecénicas locais para
Angiogénese produzir novo tecido mineralizado dentro do ACS. Ocorre a
f‘()rn‘l:igﬁ(! dl: novos vasos 5;1|1gl|i[1l:()5.

6 Remodelagio Remodelagio dssea em resposta aos fatores ambientais e as
forgas mecinicas, resultando em um osso trabeculado normal.

Quadro 2 — Mecanismos de agao do thBMP-2 em esponja de coldgeno reabsorvivel (ACS).
Fonte: HOW InFUSE...»

5.1 IMPLANTACAO

Quando uma concentragao adequada de proteina morfogenética
éssea humana recombinante-2 (thBMP-2) é colocada sobre uma esponja
de coldgeno absorvivel (ACS) e implantada no organismo, induz novo
tecido ésseo no local da implantagao.

As células-tronco mesenquimais ao redor dos tecidos da drea im-
plantada entram em contato primeiro com a thBMP-2/ACS. A esponja
de coldgeno degrada ou dissolve, e essas células-tronco comecam a se dife-
renciar em células osteobldsticas, para formar osso trabecular ou cartila-
gem. A formagao de vasos sanguineos (angiogénese) é observada ao mes-
mo tempo.

5.2 QUIMIOTAXIA

O primeiro passo no processo de formagao dssea induzida pela
rthBMP-2/ACS é a migra¢ao de células formadoras de osso para a regiao.
A quimiotaxia envolve a estimulagao da migracao celular em resposta a
um sinal quimico. **?° Células-tronco mesenquimais e osteoblastos do
osso sangrante do musculo e do peridsteo infiltram o implante de thBMP-
2/ACS. Ensaios in vitro demonstraram que a thBMP-2 pode estimular a
migra¢ao quimiotdtica especifica de células formadoras de osso.***
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5.3 PROLIFERACAO

As células-tronco mesenquimais proliferam nas imediagoes do
thBMP-2/ACS implantado. Ensaios i% vitro demonstraram que a thBMP-
2 pode aumentar a prolifera¢ao de vdrias linhagens de células multipotentes,
que sdo capazes de se diferenciar em osteoblastos.**

5.4 DIFERENCIACAO

Ensaios 77 vitro de thBMP-2 demonstraram que a diferenciagao de
células-tronco mesenquimais em osteoblastos desempenha um papel
indutor essencial na formagio 6ssea %, o que foi comprovado também
em estudos pré-clinicos.?®*3° A thBMP-2 se liga a receptores especificos
na superficie da célula mesenquimal e proporciona a sua diferenciagio em

células formadoras de 0sso.?>%

5.5 FORMACAO OSSEA

Estudos pré-clinicos tém confirmado que a formagao dssea inicia-
da pela rhBMP-2/ACS ¢ um processo de auto-limitagao, formando um
volume de osso previsivel. O processo de formagao éssea tende a ocorrer
da por¢ao mais exterior do enxerto (thBMP-2/ACS) até o seu centro, de
modo que todo o enxerto seja substituido por osso trabecular. A capaci-
dade da thBMP-2 em induzir nova formagao dssea ¢ dependente da sua
concentragdo. A taxa de formagao dssea, a quantidade de osso formado, a
densidade Gssea estao positivamente correlacionados tanto com a concen-
tragao da thBMP-2 quanto com a biodisponibilidade da thBMP-2 no

local implantado.?®

5.6 REMODELACAO
A remodelagao do osso trabecular induzida pela rhBMP-2/ACS

ocorre de modo a ser consistente com as forgas biomecanicas colocadas
sobre ele. Avaliagoes radiogrdfica, biomecénica e histoldgica do osso in-
duzido indicam que ele funciona biologicamente e biomecanicamente
como osso nativo. Além disso, estudos pré-clinicos indicaram que o osso
induzido por hBMP-2/ACS pode reparar-se, se fraturado, de um modo

indistinguivel do osso nativo cicatricial. **



Além da sua atuagio nos processos de reparo de tecido sseo, as
maiores evidéncias para o envolvimento das BMPs na embriogénese pro-
vém do isolamento dos mRNAs para as BMPs em vdrios tecidos, o que
sugere fun¢oes multiplas tanto na morfogénese quanto no padrao de for-
magio fora do esqueleto, como é demonstrado no Quadro 2. A hibridizagio
in situ evidenciou que o mRNA da BMP-2 é expresso durante o desen-
volvimento dos membros, do cora¢io, dos dentes, da mesénquima
craniofacial e dos olhos.?!

6 APLICABILIDADE TERAPEUTICA

As BMPs sao proteinas versdteis ¢ podem influenciar diversas
funcoes, desde a iniciagdo e a promogao da formagao dssea e cartilaginosa
in vivo, até a estimulagdo de células da polpa dentdria num fenétipo
odontobldstico."?

Membros da familia dos BMPs representam as moléculas de
sinalizagdo, chaves na embriogénese, em diversas espécies, desde a mosca
Drosophila até humanos. Essas mesmas BMPs estdo envolvidas na
distribui¢ao de informagoes posicionadas, no desenvolvimento de tecido
duro (ossos e dentes), bem como em alguns tipos de tecidos moles.
Quando implantadas em animais adultos, vdrias BMPs tém demonstrado
iniciar formagao dssea endocondral e intramembranosa. Estudos pré-
clinicos mostram a habilidade desses fatores em induzir osso em defeitos
criticos, numa variedade de situagdes, resolvendo tanto problemas
ortopédicos quanto maxilofaciais.*

Dentre as diversas proteinas morfogeneticas humanas, a mais
ativamente estudada tem sido a recombinante humana da proteina
morfogenética dssea -2 (thBMP-2)%. A capacidade do thBMP-2 em
estimular a formagao éssea tem sido claramente demonstrada em uma
grande variedade de experimentos, em vdrias indicagdes e, sobretudo, mais
recentemente, em humanos’. Sua aplicabilidade tem sido demonstrada
na regenerago periodontal em alguns modelos animais* e no reparo 6sseo
do rebordo alveolar, apds extragao dentdria.

A BMP-2 recombinante humana, através de um carreador, tem
demonstrado relevincia clinica na indugao da neoformagao Gssea para
algumas indicagbes maxilofaciais ou orais, o que inclui defeitos de ressec¢ao
segmental®, de fissura palatina® no rebordo alveolar”, de defeito peri-
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implantar, de levantamento e de seio-maxilar %, quando aplicada em
reconstrugdes de defeitos periodontais em modelos animais.

O desenvolvimento de pesquisas centradas na formulagao de
sistemas carreadores para as BMPs mostra-se necessdrio sob uma perspectiva
terapéutica. O uso de coldgeno e sistemas carreadores associados ao
coldgeno, embora amplamente difundido, estd associado a algumas
desvantagens. Entre elas, estao incluidas a fraca estabilidade mecanica, a
resposta imunogénica e o potencial de transmissao de antigenos virais. **

O substrato carreador ideal preencheria os seguintes requisitos:
relativa insolubilidade em condigdes fisioldgicas; ser biodegraddvel; proteger
contra atividades proteoliticas; funcionar como substrato para a adesio e
proliferacio celular; ser inerte imunologicamente; manter biodisponivel a
BMP através da degradagio biolégica controlada; ter estabilidade mecinica
para unir defeitos Gsseos.

Segundo Reddi %, a aplicagio de BMP em polpa dentdria vem
sendo pesquisada desde 1990 por Nakashima. A BMP implantada em
polpa dentdria, segundo esse autor, dissolve-se nos fluidos teciduais num
periodo de duas semanas apds a sua aplicagio, estimulando a mitose de
células migratdérias mesenquimais e a diferenciagao direta dessas células
em odontoblastos, ou em osteodentinoblastos. Para ocorrer a diferenciacao
celular, entretanto, o uso de BMP deve estar associado com um carreador
adequado. A matriz dentindria sugerida polo autor pode prover uma
superficie adequada para a fixagao de células mesenquimais indiferenciadas,
propiciando a sua diferencia¢io."

A indugio da osteogénese e da cementogénese representa um
problema central no reparo de tecidos lesados por doenga periodontal. A
aplicagao de BMP bovina em defeitos de furca classe II, em babuinos,
resultou em 70% de recuperagio dssea em altura e inser¢io dentro da
furca®. A orienta¢ao do ligamento periodontal bem como a cementogénese
também sao influenciadas por BMPs. Em defeitos periodontais de caes®,
o uso local de thBMP-2 induziu a reparagio do osso alveolar, resultando
na recuperagio em altura de 95%.

Herford, Boyne e Williams “ demonstram, em seus estudos, o
papel da thBMP-2, destacando a sua aplicabilidade clinica nos defeitos
do esqueleto facial, sobretudo em defeitos mandibulares, no aumento
maxilomandibular pré-protético, em reconstrugdes de fissuras alveolares
e nas reconstrugdes faciais por traumas.



7 PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS NA ODONTOLOGIA

A utilizagao de BMPs recombinantes humanas, obtidas através das
técnicas de clonagem molecular, fornece novas perspectivas para a aquisi-
¢ao de conhecimentos sobre os mecanismos de controle do reparo tecidual.
A exploragao de técnicas de biologia molecular que busquem a revelagao
dos fatores responsdveis pela programagao do DNA possibilitard direcionar
as células para a produgio de novos tecidos. ’

Com base em evidéncias cientificas, o potencial biolégico, as rele-
vancias clinicas e as perspectivas da tecnologia com BMPs — em particular
no desenvolvimento de um osso totalmente indutivo e sua inclusio na
implantodontia e na periodontia — proporcionardo uma mudanga no pa-
norama dos enxertos, com a melhoria dos protocolos clinicos existentes.

A FDA, em marc¢o de 2007, aprovou as novas indicagdes para o
uso do Infuse (Medtronic®), como alternativa ao osso autégeno em dre-
as de enxerto de seio maxilar e para aumento de rebordo alveolar pés-
exodontia. O produto constitui uma apresenta¢io da proteina
morfogenética humana recombinante 2 (thBMP-2 — recombinant human
Bone Morphogenetic Protein-2) e promove a diferenciagao celular de
osteoblastos, assim que é implantado.

O enxerto por thBMP-2 foi aprovado pela FDA em 2004, para
uso em certos procedimentos de fusio de espinha lombar e reparo de
fratura de tibia. A aprovagio para as aplicagdes bucomaxilofaciais foi ba-
seada em dados de cinco estudos clinicos que envolveram 312 pacientes.
Em um estudo randomizado, com pacientes que requeriam aumento Gs-
seo alveolar, o hBMP-2 mostrou-se tao efetivo quanto o osso autégeno,
mas associado a menos dor e complicagdes.*!

Embora autorizada pela FDA e comprovada clinicamente por al-
guns estudos, a utilizagdo da thBMP-2 merece um maior nimero de
pesquisas, a fim de se obter maior previsibilidade e seguranca quanto a sua
aplicabilidade clinica.

O produto ainda estd disponivel somente nos EUA, para cirurgioes
treinados na técnica, e ainda a um prego relativamente elevado, que varia

de US$ 4.000,00 a US$ 12.000,00, a depender da quantidade.*!
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Bruxismo e atividades laborais:
como se relacionam?

Cristiano Ribeiro
Leonardo Trench
Maria Rita Sancho Rios Xavier

“Fuerzas que produce el bruxismo”
Fonte: dentalhealthuy.blogspot.com/2008/06/bruxismo.html

Bruxismo é um termo derivado do grego brychein, que representa a atividade motora
orofacial durante o sono, caracterizada por repetidas ou sustentadas contragoes dos
malsculos elevadores da mandibula. Muitos autores ainda diferenciam essa situagio
do apertar ou ranger de dentes realizado durante o periodo de vigilia, denominando-
a de bruxomania. Existem evidéncias no sentido de considerar o bruxismo como um
indicador do estresse emocional gerado em virtude de pritica laboral, sobretudo
naqueles casos de atividades com alto potencial estressor, como a atividade policial,
por exemplo.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

Bruxismo ¢ um termo derivado do grego brychein, que representa a
atividade motora orofacial durante o sono, caracterizada por repetidas ou
sustentadas contragoes dos musculos elevadores da mandibula. Muitos
autores ainda diferenciam essa situagao do apertar ou ranger de dentes
realizado durante o perfodo de vigilia, denominando-a de bruxomania.?

Devido a diversidade de metodologias e do rigor de mensuragoes,
os nimeros de prevaléncia e incidéncia variam muito entre os trabalho,
situando-se entre 5,1 e 80% da populacio o nimero de individuos que
apresentam algum tipo de atividade orofacial parafuncional de
apertamento.’

Essa manifestacdo orofacial pode trazer uma série de alteragoes
reversiveis e irreversiveis em todos os componentes do sistema
estomatogndtico. Desgastes dentdrios, fraturas e abfracoes, lesoes
periodontais, dor e hipertrofia muscular, além de desarranjos articulares e
artralgias sao alguns dos exemplos de consequéncias e sequelas dessa
atividade parafuncional.*> 787
A etiologia do bruxismo vem sendo estudada hd décadas, e

110, 11

atualmente é considerada multifatoria , com envolvimento oclusal,

psicolégico, muscular e articular, dentre outros'?. Uma das causas mais

frequentemente relatadas em trabalhos cientificos é o estresse' " '?

, porém
alguns trabalhos nao conseguem tragar uma rela¢ao de causa e efeito muito
clara, indicando que apenas 8% dos pacientes apresentam essa relagao.
Outros trabalhos apresentam elevado indice de alta atividade massetérica
nos perfodos de estresse, em individuos bruxistas, ou ainda mostram que
bruxistas sao mais perfeccionistas que pessoas normais, alterando a forma

como lidam na resposta a eventos estressantes.'! !> 14 15

2 BRUXISMO E ESTRESSE

Como ¢ possivel observar na literatura, apesar de nao haver um
consenso sobre o grau de importincia do estresse no bruxismo'"!'>!4",
fica claro o fato de que, de alguma forma, ele tem influéncia sobre a
frequéncia de manifesta¢oes dos pacientes bruxistas. Para Palla®, o termo

estresse indica o efeito negativo que acontecimentos criticos produziriam

€ A saIUBAIPI SEWR], (Y[HOTOILNOAO

53



54

ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

sobre o corpo e a mente (ou ambos) de cada individuo, lembrando que,
algumas vezes, o termo ¢ utilizado para indicar a forma como se
manifestam as reagdes a acontecimentos externos. Fica claro, portanto,
que se trata da forma como reagimos, voluntdria ou involuntariamente, a
agentes que independem de nossa vontade e condigao, mas que influenciam
sobremaneira nossas vidas no ambito profissional, familiar, pessoal
amoroso, financeiro ou outros.

A idéia de que esses fatores, os estressantes, podem alterar o estado
de sadde fisica e psiquica de um individuo ¢ a for¢a motriz para a
quantidade de estudos relacionados a esse tema. Nesses trabalhos, apesar
das controvérsias, o estresse parece ser um cofator de sintomas fisicos,
psiquicos'®, disttrbios circulatérios e tumores'”. A grande dificuldade na
obten¢ao da clara relagao entre estresse e patologias se restringe ao fato de
que estudos referentes a esse tema sio retrospectivos, nao prospectivos,
nos quais os pacientes relatam que, antes de ocorrer a doenga, passaram
por situagdes estressantes. Na verdade, o que podemos afirmar é que o
estresse € apenas mais um fator dentre os muitos que podem causar as
diversas patologias.®®

Muitas teorias tratam o tema do estresse e do bruxismo, ou ainda
de outras alteragbes miofasciais de cabega e pescogo, porém trés s3o mais
evidentes e evidenciadas, conforme Palla®. Em uma visao evolutiva, os
dentes jd foram armas e instrumentos em geral. Dai, em situagoes
emocionalmente estressantes, as contragcoes musculares orofaciais estariam
presentes, como em momentos de agressividade, de repressao da dor, de
alta concentragio, ou em atividades fisicas em geral. Uma segunda hipétese
seria a de que as mioartropatias ocorreriam em individuos com exacerbada
ansiedade, depressio, frustragao ou autoagressividade. Em uma terceira
hipétese, o autor cita um modelo baseado na aprendizagem de que contrair
a musculatura pode ser um mecanismo de prote¢o, para inibir o medo,
aansiedade e outras emogoes desagraddveis.

Conforme relatam Pertes e Gross®, é importante lembrar que a
maioria das pessoas estd propensa a experimentar perfodos de bruxismo
do sono durante a vida, a depender do seu estado emocional e fisico, mais
uma vez relacionando o estresse a essa manifestagio. Coloca ainda que
vérias podem ser as consequéncias para o sistema, desde as mais brandas
até as mais graves. E importante ressaltar também que a atividade bruxista,
com caracteristica de apertamento dentdrio, atualmente chamada apenas



de apertamento, parece trazer piores sequelas ao individuo que o hdbito
de ranger os dentes, antigamente chamado de bruxismo excéntrico,
atualmente apenas de bruxismo.'®

Lent" diferencia o estresse da ansiedade, caracterizando o primeiro
como um medo cronico, que tem causa conhecida. J4 na ansiedade, essa
origem nao ¢ conhecida, embora o estado de tensao ou apreensio que a
caracteriza nao seja, necessariamente, produtora de medo, mas sim de
expectativas por algo que estd por vir, nao necessariamente ruim. Essas
duas situagoes se apresentariam como manifestagdes normais, até o ponto
que comegassem a provocar sofrimento no individuo. Esse ponto, essa
linha limitrofe entre o fisiolégico e o patoldgico é que martiriza clinicos e
pesquisadores. Lent afirma ainda que LeDoux, em 1994, comprovou,
através de experimentos com animais, que as adaptagoes fisiolégicas se
descontrolam em situacoes de estresse e ansiedade extremas, levando a
alteragbes no sistema enddcrino e imunitdrio. Por parte do sistema
enddcrino, hd a estimulagdo das glandulas adrenais para secretar adrenalina
e noradrenalina, que tém intima rela¢do com episédios de contragio

muscular.'?2%2!

3 TRABALHO E ESTRESSE

A reagdo do organismo ao estresse busca a sua prépria protegio,
preparando-o para enfrentar ou fugir de uma situagao ameagadora. Em
um organismo sob estresse, sofrem alteragdes a frequéncia cardiaca, a
frequéncia respiratéria, a concentragao de glicose no sangue e a quantidade
de energia armazenada como gordura, e esses parimetros devem retornar
aos limites normais apds cessarem os estimulos.*

O estresse, a0 mesmo tempo em que promove a adaptagio do ser
humano a diferentes situagdes, se mantido por longos periodos de tempo
em niveis elevados, pode produzir consequéncias nocivas para o organismo,
acarretando diversos problemas a sadde do individuo.** %

Segundo Rodrigues e colaboradores®, o estresse ocupa atualmente
uma posi¢ao importante entre as causas de doengas conhecidas, que vao
desde problemas cardiovasculares a psicolégicos, incluindo ainda alteragoes
no sistema imunoldgico, as quais, por sua vez, podem desencadear diversas
outras complica¢des.
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De acordo com os conhecimentos atuais sobre o estresse, o estresse
ocupacional pode afetar a sadde dos trabalhadores através de dois
mecanismos distintos. O primeiro mecanismo do estresse pode afetar as
respostas psicofisiolégicas (sistemas nervoso auténomo, neuroendécrino
e imunoldgico) relacionadas a patologias e a vulnerabilidade do hospedeiro,
reduzindo a resisténcia a patégenos ou estimulando mecanismos da doenga.
O segundo, indiretamente, através das decisdes comportamentais
individuais ou hdbitos de pessoas expostas ao estresse no trabalho. Dessa
maneira, o estresse ocupacional pode levar o trabalhador 4 adogao de
comportamentos nocivos a saide, como o tabagismo, o consumo de
dlcool, o sedentarismo e a dieta nao-sauddvel.?*

Estudo de Macedo e colaboradores? concluiu que os homens, em
atividades com alto potencial estressor, apresentaram prevaléncia da
interrupgao das atividades habituais duas vezes maior do que aqueles cujas
atividades nao foram classificadas nessa categoria. Isso demonstra que os
fatores que provocam o estresse no trabalho, como, por exemplo, carga
hordria excessiva e condi¢oes de trabalho inadequadas, podem ser fonte
de absenteismo e, consequentemente, de redu¢o da produtividade laboral.

Battiston, Cruz e Hoffmann®, em estudo conduzido com uma
amostra de 21 motoristas do sistema de transporte coletivo da cidade de
Florianépolis, Estado de Santa Catarina, demonstraram que a atividade
de dirigir ¢ desgastante, pode causar fadiga, e sua eficdcia estd relacionada,
sobretudo, a fatores ambientais do local de trabalho e 4 maneira como os
motoristas lidam com esses fatores. H4 ocorréncia de distdrbios organicos
(dores de cabeca, nas pernas e problemas auditivos) e psiquicos (como
estresse, irritabilidade e fadiga), que afetam nao s6 a atividade de dirigir,
mas também a vida social e familiar desse profissional.

Estudo de Ferrareze, Ferreira e Carvalho® investigou a ocorréncia de
estresse entre enfermeiros que atuam em um hospital universitdrio, na
assisténcia a pacientes criticos de uma Unidade de Cuidados Intensivos. Em
uma amostra composta por 12 enfermeiros, em que a carga hordria de
trabalho varia entre 10 e 12 horas didrias, mais da metade dos trabalhadores
(66,7%) que assistem pacientes criticos mostrou sinais de sofrimento fisico
e (ou) psicoldgico caracteristicos da fase de resisténcia ao estresse, o que
sugere a necessidade de aten¢ao a esses profissionais. Nessa mesma categoria
profissional, Cavalheiro, Moura Junior e Lopes” observaram que o estresse
estd presente na atividade do enfermeiro em unidade de terapia intensiva,



pois foram achados sintomas relacionados a alteragoes cardiovasculares, ao
aparelho digestivo e ao sistema musculo-esquelético.

O trabalho policial tende a ser considerado como caracteristicamente
estressante, devido ao alto risco pessoal de exposi¢ao a violéncia e da
participagao cotidiana em incidentes traumdticos. Logo, altos niveis de
sintomas relacionados ao estresse emocional podem ser esperados nessa
populagao®® #. Situacoes de perigo real e alto risco a integridade fisica,
com alto potencial gerador de estresse, também podem ser encontrados
nas atividades laborais desempenhadas por bombeiros militares® e por
oficiais do exército?, respeitando-se as peculiaridades de cada profissio.

O estresse pode estar associado até mesmo a profissdes que
aparentemente nio oferecem grandes riscos ao individuo, como mostra o
estudo de Hag, Igbal e Rahman?!, realizado em uma populagio de 150
agentes comunitdrios de saide do Paquistdo. Cerca de 25% dos
trabalhadores apresentavam niveis significantes de estresse ocupacional.
Os principais fatores associados ao estresse, no relato sobre esse grupo de
trabalhadores, inclufram baixo nivel socioecondmico e status social,
necessidade de percorrer grandes distincias para trabalhar, rendimentos
inadequados, falta de um plano de carreira e falta de preparo para se
comunicar eficazmente com as familias assistidas.

O trabalho em instalagbes maritimas de petréleo é geralmente
considerado como uma ocupagio estressante. Além de estarem expostos a
fatores estressores comuns 4 maioria das dreas terrestres similares, os
trabalhadores também estao expostos a estressores que sdo especificos do
trabalho embarcado. Os estressores fisicos incluem ruidos, vibracgao,
iluminagao e ventilagio deficientes, confinamento e espago reduzido de
trabalho, condi¢bes de tempo adversas, longas horas de trabalho® e
revezamento por turnos. Entre os estressores psicossociais, destacam-se as
peculiaridades do trabalho (carga de trabalho elevada, variedade de fungées,
controle), o risco percebido (explosio, fogo, viagens em helicépteros e
barcos, etc), alta periculosidade e aspectos da interface entre trabalho e
familia. Em estudo realizado por Chen, Wong e Yu*, com uma populagio
de 561 trabalhadores chineses de instalagdes maritimas de petrdleo, os
achados sugerem que os fatores psicossociais do estresse ocupacional e as
condic¢oes de suporte social em trabalho embarcado podem afetar a satide
dos trabalhadores, bem como os hdbitos de satide relacionados, de
diferentes maneiras.
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Poucos estudos na literatura fazem uma comparagao direta entre
populagdes de trabalhadores embarcados e nao-embarcados da inddstria
do petréleo. Os dados disponiveis na literatura sugerem que, em relagio a
seus colegas nao-embarcados, os trabalhadores embarcados sao submetidos
a niveis significativamente maiores de ansiedade®, a mais distirbios de
sono e a uma maior carga de trabalho. Na popula¢io embarcada, fatores
objetivos (por exemplo, tamanho, idade, tipo de instala¢do, etc.),
percepgoes subjetivas do trabalho, diferencas individuais (idade e
personalidade) e a manutengio de hdbitos sauddveis seguem modelos em
relacdo a resultados de sadde e seguranga. 3%

E possivel verificar, a partir da revisdo de literatura realizada, que o
trabalho pode estar associado a fatores que geram estresse. Porém algumas
ocupagdes tém uma maior capacidade para tal, de acordo com as
peculiaridades de cada profissao. Torna-se evidente que ocupagdes que
envolvem um considerdvel risco de morte — policiais e militares em geral,
trabalhadores de plataformas de petréleo, mergulhadores profissionais —,
ou ocupagdes em que o grau de exigéncia cognitiva é elevado — enfermeiros
e médicos de UTT —, ou ainda profissdes onde o contato com pessoas é
frequente — motoristas de dnibus urbano, agentes comunitdrios de sadde
— apresentam um maior potencial gerador de estresse emocional.

4 BRUXISMO E ATIVIDADES LABORAIS

Clinicamente, o diagndstico de bruxismo ¢é baseado no relato de
ranger de dentes, ocorrido durante o sono, associado 4 dor ou tensio nos
musculos da face ao acordar. Além disso, desgastes patoldgicos dos dentes
e hipertrofia do masseter s3o sinais que auxiliam no diagndstico.
Entretanto, a confiabilidade desses achados é duvidosa, pois o desgaste
dentdrio pode ter ocorrido anteriormente ao evento do bruxismo, por
diversos motivos, ¢ a hipertrofia do masseter pode ter sido secunddria ao
hdbito de apertamento voluntdrio do individuo. O diagnéstico de
bruxismo pode ser complementado com a realizacio do exame de
polissonografia, um registro complexo da atividade elétrica cerebral, da
respiragao e de sinais indicativos de relaxamento muscular, movimentos
oculares, oxigena¢ao sanguinea, batimento cardfaco e outros que irdo
identificar os episédios de bruxismo durante o sono.*



Diversos estudos na literatura indicam claramente aspectos
psicolégicos, em especial o estresse, dentre os fatores etiolégicos do
bruxismo '»3¢37.38:3%40.41.42_ Além disso, o tratamento psicoldgico, baseado
na terapia comportamental, no controle do estresse ¢ em técnicas de
relaxamento permanecem entre as condutas terapéuticas adotadas, aliadas
a0 uso de placas oclusais.*

A atividade de bruxismo pode ser associada com aspectos
psicoldgicos do individuo, como os niveis de estresse emocional®. E a
atividade laboral é, como mostra a literatura, de forma consistente,
potencial gerador de estresse®®. Logo, fica sugerida uma possivel relagao
entre atividades laborais e a atividade de bruxismo.

Estudo de Lurie e colaboradores*, em uma populagio de 57 oficiais
da forga aérea israelense, do sexo masculino, na qual 17 individuos eram
pilotos de jato, 18 eram pilotos de helicépteros e 22 eram oficiais nio-
pilotos, mostrou que bruxismo de importancia clinica (com exposi¢ao de
dentina) foi encontrado em 69% dos pilotos, mas somente em 27% dos
componentes do grupo dos nio-pilotos. Pilotos militares podem ser
relativamente vulnerdveis ao bruxismo, bem como a outros sinais de estresse
cronico.

Carvalho** avaliou a prevaléncia de bruxismo e de estresse emocional
em policiais brasileiros. A amostra final incluiu 394 policiais do sexo
masculino, membros da Policia Militar do Estado de Sao Paulo. O
bruxismo foi diagnosticado pela presenca de desgaste dental associado a
presenca de um dos seguintes sinais ou sintomas: relato de atri¢ao de dentes,
sensibilidade dolorosa de musculo masseter e temporal, além de
desconforto na musculatura mandibular ao despertar. Os resultados
demonstraram uma prevaléncia de bruxismo de 50,2%, e uma prevaléncia
de estresse emocional de 45,7%. O teste qui-quadrado indicou uma
associago entre estresse ¢ bruxismo nesse grupo de policiais brasileiros.

Um estudo de Ahlberg e colaboradores*’, conduzido em amostra
de 750 trabalhadores do setor de midia, analisou se turnos irregulares de
trabalho, carga hordria de trabalho semanal, insatisfagao com a programagao
vigente de turnos de trabalho, uso de assisténcia médica, idade, e género
estavam associados com autorrelato de bruxismo e experiéncia de estresse.
Concluiu-se, nesse estudo, que a insatisfacio com o sistema de turnos
irregulares de trabalho pode agravar os niveis de estresse emocional e
bruxismo. Além disso, turnos irregulares de trabalho podem acarretar
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desordens do sono e cansaco, além de aumentar a exposi¢ao dos individuos
a riscos no trabalho.

Em amostra composta por 81 policiais militares do sexo masculino,
membros da Policia Militar do Estado do Maranhio, a prevaléncia de
bruxismo foi de 33,3% e a de estresse emocional, 13,6%. A prevaléncia de
estresse em individuos com bruxismo foi significativamente maior que nos
individuos sem bruxismo, sugerindo uma associagao entre o estresse € a
presenga de bruxismo nessa amostra de policiais militares. 4! 42

Segundo Nakata e colaboradores®, a associagio entre o estresse
proveniente de atividade laboral e o bruxismo do sono ainda nao estd
bem entendida. Em uma amostra composta por 1944 homens e 736
mulheres, trabalhadores de uma inddstria japonesa, 30,9% dos homens e
20,2% das mulheres relataram bruxismo. Os autores concluiram haver
uma fraca associagdo entre bruxismo e alguns aspectos do estresse no
trabalho em homens em populagio de trabalhadores japoneses.

Diante do exposto, fica evidente a necessidade de novos estudos
que relacionem atividades laborais, sobretudo aquelas consideradas com
alto potencial gerador de estresse, ¢ a presenca de atividade de bruxismo
do sono em populagdes de trabalhadores, no intuito de se esclarecerem os
aspectos dessa possivel relagio.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A falta de evidéncias para um entendimento satisfatério dos
mecanismos do bruxismo do sono nos leva a admitir esse distirbio como
algo que ainda precisa ser desvendado. Ainda que a literatura reconhega a
relagao entre bruxismo e fatores psicoldgicos, dentre eles o estresse
emocional, nao hd consenso sobre até que ponto tais fatores podem estar
associados.

Existem evidéncias no sentido de considerar o bruxismo como um
indicador do estresse emocional gerado em virtude de prdtica laboral,
sobretudo naqueles casos de atividades com alto potencial estressor, como
a atividade policial, por exemplo.

As empresas, atualmente, tentam proporcionar aos seus empregados
meios para que haja um gerenciamento dos seus niveis de estresse, buscando
uma redugao das repercussoes desse quadro na saide do colaborador, que



podem gerar absenteismo, queda na produtividade e aumento de gastos
com assisténcia médica. A redugio dos niveis de estresse pode ser alcangada
através do estimulo a prética de atividades de relaxamento, como a yoga,
o tai chi chuan, e atividades ltdicas, além de danca de saldo, atividade
fisica, ambiente mais humanizado, ergonomia, etc.

Desse modo, ¢ necessdria a realizagao de mais estudos que relacionem
o bruxismo a determinadas categorias profissionais com maior potencial
de geragao de estresse, buscando-se, assim, um entendimento maior dessa
relacdo, sobretudo dentro dos servicos de sadde ocupacional, o que
beneficiard nio sé as empresas, mas, principalmente, os trabalhadores,
através de uma melhoria na qualidade de vida dentro e fora do trabalho.
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A protecio da gestante durante os exames imaginoldgicos é extremamente importante.
Conbecer os principios e efeitos bioldgicos das radiagoes ionizantes, bem como os limiares
de doses associadas a eféitos deletérios sobre 0 embrido e o feto, permite medir os riscos e
Justificar a utilizagio de determinados métodos radioldgicos em beneficio da gestante.
Os exames radioldgicos devem ser feitos em ambientes que possam garantir a adogdio de
medidas efetivas de protecio radioldgica e possuam equipamentos modernos e
regularmente calibrados e aferidos. Os sistemas digitais, que apresentam imagens com
excelente qualidade, em pequenas doses de radiagio, quando comparadas is dos exames
mdz'ogmﬁcos convencionais, representam uma alternativa importante caso a gestante
necessite de um exame complementar ao diagndstico.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

Devido ao risco potencial dos efeitos radiobiolégicos, principal-
mente frente & vulnerabilidade do embrido, a gravidez ¢ uma importante
limitagao para procedimentos médicos e (ou) odontolégicos que envol-
vem radiagdes ionizantes'. Exposi¢do a radia¢io ionizante, que pode ser
tanto por raios X, como pelos raios gama, durante a gestagio, pode pro-
vocar consequéncias graves no ambito pessoal, social e legal.>?

No entanto, gestantes podem precisar ser submetidas a exames ra-
diolégicos para um diagnéstico preciso e uma conduta correta®°. Dessa
forma, quando o exame imaginoldgico oferecer beneficio 4 mae e (ou) ao
feto ou embrido, de modo a superar os riscos potenciais, ele deve ser
realizado®. Na maioria das situagdes, quando um diagndstico através de
exames radioldgicos estd clinicamente indicado, o risco para mae de nao
fazer o procedimento é maior que o risco potencial de danos para o feto
ou embrido.”

A protegao da gestante durante os exames imaginoldgicos é extrema-
mente importante®’. Conhecer os principios e efeitos bioldgicos das radia-
¢oes ionizantes, bem como os limiares de doses associadas a efeitos deletéri-
os sobre 0 embrido e o feto, permite medir os riscos e justificar a utilizagao
de determinados métodos radiolégicos em beneficio da gestante.

2 EFEITOS BIOLOGICOS DAS RADIACOES IONIZANTES
DURANTE A GESTACAO

Os efeitos biolégicos das radiagoes ionizantes ocorrem em decor-
A . Yy . ;. . . ,
réncia de processos fisicos e quimicos desencadeados imediatamente apds
a passagem de radiagdo através da matéria viva. Esses processos envolvem
sucessivas mudancas nos niveis molecular, celular, tecidual e em todo o
organismo."

Efeitos biolégicos das radiagdes ionizantes podem ser medidos pela
quebra biomolecular de lagos de DNA celular. Em células somdticas (cé-
lulas nao-germinativas), danos a0 DNA podem levar a iniciagao ou a pro-
mogao de formagao tumoral, pela destruigao de mecanismos regulatérios
importantes, codificados no DNA. Em células germinativas, as alteragoes
no DNA podem provocar crescimento e desenvolvimento de defeitos
transmitidos aos descendentes. !
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Sendo assim, as radiagbes ionizantes tém a capacidade de alterar as carac-
terfsticas fisico-quimicas das moléculas de um determinado tecido bioldégico.”

A dose absorvida ¢ o montante de energia que a radiagao ionizante
transfere para os tecidos por unidade de massa da substincia irradiada,
independentemente do tipo de radiagdo ionizante. A unidade de dose
absorvida utilizada é o 7ad, sendo que, no Sistema Internacional, a dose
absorvida ¢ medida em Gray (Gy), que equivale a 100 rad.> '

Os efeitos biolgicos nao dependem apenas da dose de radiagao
absorvida, mas também das caracteristicas das radia¢des ionizantes e da
sua capacidade de produzir fons e dissipar energia em sua trajetdria no
meio ou tecido.’

E cientificamente aceito que radia¢des ionizantes geradas por apare-
lhos médicos de raios X para diagndstico induzem neoplasias através de
danos e alteragdes no DNA celular.'>'?

Apenas uma pequena fragao de fétons de raios X conduzird a mu-
dangas de DNA, e apenas uma fragao dessas mudancas ird levar a forma-
¢ao do cincer. O tempo entre o evento de alteragao do DNA e a progres-
s30 para a formagao do cAncer pode exigir periodos tao longos, como 10
a 20, anos na maioria dos casos.!!

No entanto, nao hd evidéncias, nem em humanos nem em animais,
que exposi¢ao a radiagao para diagndstico, com doses menores que 0,5 Gy,
estejam associadas a aumento da incidéncia de malformagoes congénitas.'

As células com alta taxa de proliferagio sio mais sensiveis a radia-
¢do ionizante e estdo presentes em tecidos de alta atividade mitdtica, ou
tecidos denominados de resposta rdpida. A radiossensibilidade é inversa-
mente proporcional ao grau de diferenciagio celular e diretamente pro-
porcional ao nimero de divisoes celulares necessdrias para que a célula
alcance a sua forma madura.’

Diversos estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a exposi-
¢ao a niveis elevados de radia¢io ionizante, na gravidez, provoca anomali-
as congénitas, tais como retardo do crescimento de érgaos ou retardo
mental com ou sem microcefalia'®. Alguns estudos epidemiolégicos tém
demonstrado que os riscos de danos induzidos pela radiagio no feto sao

superiores aos riscos de danos no adulto.> 3

A sensibilidade do feto a radiagao ionizante depende, principalmente,
da dose de radiagao absorvida e da idade gestacional. Geralmente, baixas



doses de radiagio absorvida podem provocar dano celular transitério e
passivel de ser reparado pelo préprio organismo. Por outro lado, altas
doses de radiagao podem interromper o desenvolvimento e a maturagao
celular, provocando a morte fetal ou malformagoes.> ' !

2.1 EFEITOS DETERMINISTICOS E ESTOCASTICOS

Os efeitos biolégicos deletérios da radiagao ionizante durante a ges-
tagao podem ser classificados de acordo a dose de exposi¢ao. H4 efeitos
deterministicos (teratogénicos), que podem ocorrer por exposi¢ao a radi-
agdo nas primeiras 12 semanas de gestagao, quando o embrio estd na fase
de organogénese, sendo esses efeitos relacionados a exposi¢ao a altas doses
de radiagao, como, por exemplo, retardos mental e de crescimento, mor-
te ou malformagdo. E hd os efeitos estocdsticos (mutagénicos e
carcinogénicos), que podem ser induzidos algum tempo apés a exposi-
¢ao, quando o embrido é exposto a qualquer dose de radiagao, consistin-
do de dano ao material nuclear da célula que, induzida pela radiagao,
pode causar cAncer ou mutagdes que podem ser transmitidas para os des-

cendentes de individuos expostos.'% 1415 16:17

Ao contrdrio dos efeitos deterministicos, hd uma dificuldade de se esta-
belecer com seguranga a relagao causal entre o efeito estocdstico e a exposi¢ao
aradiagdo ionizante, devido a presenga de intimeras varidveis e o longo tempo

de laténcia ao aparecimento do cincer de origem radiogénica.> "

O limiar de dose dos efeitos determinf{sticos é relativamente alto,
geralmente acima de 1 Gy. Doses abaixo desse limiar nao produzem efei-
tos teratogénicos.'”

A periodicidade da dose e o periodo gestacional, no entanto, devem
sempre ser considerados, a fim de se avaliar o risco da exposi¢ao a radiagao."

2.2 IDADE GESTACIONAL

O desenvolvimento pré-natal pode ser dividido em trés fases princi-
pais: periodo de implantagdo do embrido, organogénese e fetogénese. A sen-
sibilidade do feto a radiagao ionizante dependerd da idade gestacional.' 1% 1% 2°

O periodo de implantagao do embrido, que ocorre em aproxima-
damente duas semanas, iniciado a partir da fertilizagao até a implantagao
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do embrido na parede uterina, caracteriza-se pela fase de intensa multipli-
cagio celular e corresponde ao periodo de maior sensibilidade as radiagoes
ionizantes, que podem ocasionar efeitos letais™'* "2, No entanto, a ocor-
réncia de efeitos teratogénicos e retardos de crescimento é muito impro-
vével ou rara'*?. Quando o nimero de células do embrido é pequeno,
isto ¢, na primeira semana apds a concepgao, o dano a essas células prova-
velmente ird resultar em falha de implanta¢o ou morte. Considera-se
risco de morte fetal, nesse periodo, quando a exposigio fetal for superior

210 rad (100 mGy).?

A organogénese, periodo que se caracteriza pela diferenciagao, cres-
cimento e formagio dos érgaos, estende-se do inicio da implantagao do
embrido até o final da oitava semana de gestagao. Nessa fase, as radiagoes

ionizantes podem ocasionar retardo do crescimento e efeitos teratogénicos™

421" A exposi¢ao a radia¢io pode causar malformagdes, especialmente

nos érgaos em desenvolvimento no momento da exposi¢ao.*

No periodo da organogénese, o embrido ¢ extremamente sensivel
ao efeito teratogénico das radia¢bes ionizantes, particularmente seu siste-
ma nervoso central (SNC), podendo ocorrer, por exemplo, hidrocefalia
microcefalia, embora o periodo principal de formagao do SNC seja entre
a 82 e a 152 semana de gestagao, um periodo que é muito mais
radiossensivel. Da 162 2 252 semana, hd uma reducao da radiossensibilidade
do SNC e muitos outros érgaos. Apds a 252 semana, o SNC torna-se
relativamente radioresistente, sendo altamente improvével a ocorréncia
de grandes malformagoes fetais e anomalias funcionais.'

Com relagao ao periodo da fetogénese, que se estende da nona se-
mana até o nascimento, ocorre o crescimento e o desenvolvimento dos
érgaos e sistemas. Nesse perfodo, permanecem os riscos de retardo men-
tal, inibi¢ao do crescimento do feto e microcefalia, visto que, apds a 322
semana de gestacao, nao h4 riscos significativos ao feto, a no ser um
possivel aumento do risco de desenvolver uma neoplasia durante a infan-
cia ou na maturidade.> 4!

O termo embrido refere-se a fases de crescimento e desenvolvimen-
to até a idade em que a maioria dos 6rgaos do corpo é formada. A Comis-
sao Internacional de Prote¢ao Radiolégica (ICRP) considera que esse pe-
riodo vai até o final da oitava semana posterior a concepgao. O periodo
subsequente do desenvolvimento fetal compreende principalmente o cres-



cimento e a maturagao dos 6rgios e continua a partir do inicio da nona
semana até o nascimento, na 382 semana apds a concepgao.

Em estudo realizado por Mohammed e Artoli**, pdde-se concluir
que, mesmo com doses baixas de radiagdo, hd evidéncias de mudangas
ultraestruturais permanentes, durante todo o periodo gestacional.

A frequéncia de cAncer agressivo (que pode levar & morte), induzi-
do pela radiagao, nao parece estar relacionada a nenhum periodo gestacional,
sendo proporcional 2 média da dose recebida pelo feto no ttero.?

O periodo de mdxima vulnerabilidade a retardo mental severo in-
duzido pela radiagao ionizante é, aproximadamente, da 82 2 152 semana
apds a concepgao. Menor vulnerabilidade ocorre da 162 a4 252 semana
apds a concepgao. Retardo mental severo associado a radiagao ionizante,
no perfodo antes da 82 semana e apds a 252 semana apds a concepgao, é
considerado improvével de ocorrer.™

2.3 DOSES DE RADIACAO

Doses de radia¢ao para todos os tecidos, durante o perfodo embri-
ondrio, sao equivalentes 2 incidente nas paredes do ttero no qual o em-
brido estd inserido."?

Exposicao a radiagao ionizante durante a organogénese pode causar
malformagoes, em um limiar de 0,1 Gy. Microcefalia induzida por radi-
agao pode ocorrer em um limiar de 0,5 Gy.*

Na radiologia para diagndstico, as doses normalmente destinadas
ao feto sao muito inferiores ao limiar para efeitos deterministicos, como
a morte fetal, malformagoes congénitas graves e dificuldade de aprendiza-
gem. Efeitos estocdsticos, como a carcinogénese e mudangas genéticas,
nio tém dose-limite e s3o julgados em relagio a sua incidéncia natural.
Evidéncias minimas existem de mudangas genéticas induzidas pela radia-
¢ao nas doses normalmente utilizadas na radiologia para diagnéstico (<0,02
Gy), mas os riscos mais significativos sao de indugao ao cAncer e leucemia.
Exposi¢ao a radiagio pode provocar mudangas genéticas que podem afe-
tar negativamente o crescimento celular, a proliferacio e a diferenciagao.”

A dose de 0,05 Gy é considerada como o limite, abaixo do qual nao
h4 danos de efeitos deterministicos, e o risco de efeitos estocdsticos é menor
que 1%%. No entanto, segundo Geleijns, Broerse e Brugmans'’, doses de
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radiago t3o baixas quanto 0,01 Gy, recebidas pelo feto no dtero, produ-
zem um aumento no risco de cAncer infantil em 6% por unidade de Gy.

Malformagoes podem ocorrer acima de um limiar de dose de 0,1 a
0,2 Gy, durante a 82 e 252 semana apds a concepgao. Irradiagao pré-natal
por volta de 1 Gy, durante a 82 a 152 semana de gestagdo humana, estd
associada ao aumento da incidéncia de muitos retardos mentais, assim
como redugio da inteligéncia e do nivel de desempenho escolar.?®

Nas semanas de 8 al5 apds a concepgio, uma dose fetal de 0,1 Gy
pode resultar em uma diminuicao significativa do coeficiente de inteli-
géncia (QI). Exposi¢ao durante esse periodo pode reduzir o QI em cerca
de 21 pontos a cada 1 Gy. Durante o mesmo periodo, doses fetais de
cerca de 1 Gy resultam em uma alta probabilidade de retardos mentais
severos. Nas semanas de 16 a 25 apds a concepgao, uma diminuigao do
QI ¢ detectdvel em cerca de 13 pontos por 1 Gy. Os efeitos de todas as
doses s30 menos marcantes a partir da 252 semana apés a concepgao. A
dose limiar de retardo mental para um feto de 8 a 15 semanas ¢ de cerca
de 0,06 Gy, e para um feto de 16 a 25 semanas ¢ de cerca de 0,25 Gy.”

Exposi¢ao pré-natal a radiagao ionizante pode induzir disfun¢io do
sistema neuronal colinérgico, especialmente no hipocampo, resultando
em mudangas deletérias na memdria e no comportamento.*

O cérebro imaturo, no sistema nervoso central, ¢ sensivel a radia-
¢ao ionizante e desenvolve, em um estdgio adulto posterior, desordens
que incluem retardo mental, deficiéncia na atengao ou hiperatividade e
disfungao cognitiva.”’

Segundo estudo de Naumburg e colaboradores®, nao hd uma as-
sociagdo significativa entre exposi¢ao do feto a radiagio e leucemia. A
fragao de criangas que desenvolve leucemia, cuja possivel atribui¢io é dada
a exames diagndsticos por uso de raios X, é pequena, nos dias atuais.*®

3 EXAMES RADIOGRAFICOS NA ODONTOLOGIA
DURANTE A GESTACAO

E de fundamental importincia conhecer os principios e efeitos bi-
oldgicos das radiagdes ionizantes, bem como os limiares de doses associa-
das a efeitos deletérios sobre o embriao e o feto, como forma de medir os
riscos e justificar a utilizagao de determinados métodos radiolégicos em
beneficio da gestante.”'*%



Segundo Damilakis', o exame radiogrdfico na prética clinica deve
ser realizado em gestantes, nos casos de acidentes ou procedimentos de
urgéncia. Além disso, nesses casos, é importante determinar os riscos, como,
por exemplo, a idade gestacional e a dose de radiagao utilizada no exame,
a disponibilidade de exames alternativos e indcuos ao feto, como a
ultrassonografia e a ressonincia magnética.'

A exposi¢ao a doses de radiagdo inferiores a 0,05 Gy ndo tem sido
associada a aumento do risco de aborto, anomalias congénitas, retardo mental
ou mortalidade neonatal. Portanto, considera-se que dose de radiagao fetal
inferior a 0,1 Gy nao ¢ indicativa para interrup¢ao da gravidez.> '’

Nao foi demonstrado risco fetal grave com doses de radiagao abai-
xo de 10 rad (0,1 Gy), que é menos do que qualquer exame de diagnds-
tico comumente realizado.*®

A dose para o feto, resultante da maioria dos exames radiograficos
convencionais, ¢ menor que 0,01 Gy. Como visto, as doses envolvidas nos
exames radiogréficos sao muito menores que o limiar de dose para efeitos
deterministicos e nao apresentam risco substancial de causar morte fetal,
malformagao ou comprometimento do desenvolvimento mental.?®

A tomografia computadorizada é uma modalidade de exame
imaginolégico associada a doses de radiacao relativamente elevadas®.
Quando esse exame for estritamente necessério, o radiologista deve esco-
lher o melhor protocolo, de modo que realize uma técnica que reduza a
dose de exposi¢ao e que mantenha a sensibilidade e especificidade de diag-
néstico do exame. Isso inclui a taxa de dose e 0 campo de visao (FOV)."

Ao se buscarem recomendagoes dos érgaos oficiais, verifica-se que
a Comissao Internacional de Protegao Radioldgica tem recomendado
questionar se o diagnéstico pode ser obtido sem utilizar a radiagao
ionizante, se a dose fetal esperada for alta’. O Comité de Seguranga da
Sociedade de Ressonincia Magnética (RM) considera que a RM pode ser
utilizada em mulheres gestantes se outras formas nao ionizantes de diag-

néstico imaginoldgico sao insuficientes.’® !

Enquanto o dano fetal nao tem sido relatado como um resultado
da RM, os efeitos da exposicao fetal ainda nio foram totalmente deter-
minados, o que sugere uso cauteloso, principalmente durante o primeiro
trimestre. Um cuidado especial deve ser tomado com o uso do contraste
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endovenoso, como agentes a base de gadolinio, que cruze a placenta. Es-
tudos em animais tém demonstrado um aumento nas malformagoes
esqueléticas™. Sugere-se que esses agentes de contraste s6 podem ser utili-
zados no segundo e terceiro trimestre, e quando os beneficios potenciais

s30 superiores aos riscos.””?!

4 RECOMENDACOES PARA EXAMES RADIOGRAFICOS NA
ODONTOLOGIA EM GESTANTES

Reiteramos que, quando uma gestante requer um exame radiogrifico,
o uso de métodos diagndsticos alternativos, que levam a uma menor dose
de radia¢do para o embrio ou feto, deve ser considerado.®

A relevincia da prote¢ao na radiologia decorre do fato de que as
doses de radiagao as quais as pacientes gestantes sao submetidas geram
duvidas quanto aos efeitos dos raios X sobre o embrio, embora alguns
estudos tenham comprovado que os exames radiograficos intrabucais nao
promovem riscos para a paciente ou o feto. Entretanto, o profissional
deverd ficar atento aos procedimentos do exame radiografico, para evitar
expor a gestante as radiagdes ionizantes. Dessa forma, a radiografia deve
ser realizada quando contribuir de forma significativa ao tratamento da
gestante, ou seja, deve-se solicitd-la somente quando ele for apresentar
informagoes relevantes para o diagnéstico de alguma anormalidade, vi-
sando ao planejamento do tratamento.'> 3% 3% 35 3¢

Durante a realizacao do exame radiogrdfico, ¢ indispensdvel que
alguns cuidados sejam tomados, como forma de evitar a exposi¢ao desne-
cessdria da paciente’”?*. Com relagao as radiografias intrabucais, alguns
fatores podem contribuir para minimizar a dose de exposi¢ao, como e o
uso do colimador nos aparelhos de raios X, com o objetivo de limitar o
campo de raios X ao minimo necessdrio para cobrir a drea exposta em
exame; a presen¢a de um localizador, para posicionar o feixe de raios X e
limitar a distdncia da fonte de radiagao e a pele, para que essa distancia seja
de, no minimo, 20 cm para tensao de tubo entre 60 ¢ 70 kVp; a utiliza-
¢ao do avental de chumbo e do protetor de tireSide, elementos obrigatd-
rios durante a realizagao de qualquer exame intrabucal; o uso de suportes
porta-filme, de modo a evitar que o paciente tenha de segurar o filme em
posi¢ao e minimizar os erros; a utilizagao de filmes de alta sensibilidade,
que formam imagem com pequenas doses de exposi¢ao, bem como no



processamento quimico do filme seguindo-se as recomendagées dos fa-
bricantes com respeito a concentragao das solucoes, a temperatura e ao

tempo de revelagio.38’39’ 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46

Os sistemas de imagem digital disponiveis atualmente, tanto para
exames intrabucais como para realizagao de radiografias panorimicas, sao
capazes de reduzir a dose de radiagao X necessdria para a obtengao de ima-
gens de qualidade, em cerca de 50 a 70%, tornando-se uma alternativa no

exame de pacientes gestantes.” %%

Além disso, durante a realizagao do exame radiogrdfico em gestan-
tes, recomenda-se: verificar se o exame é clinicamente necessdrio ao diag—
néstico; investigar outras formas de exame complementares que nao uti-
lizem radiagbes ionizantes e que possam oferecer informagoes necessdrias
ao diagndstico; restringir o nimero de tomadas radiograficas; tranquilizar
a paciente, informando que a dose utilizada no exame ¢ minima, e que o
exame poderd ser postergado, caso seja de sua vontade; além de aperfeico-
ar as técnicas radiogréficas utilizadas, observando sua adequagao as carac-
teristicas do paciente e ao objetivo do exame. Todas essas a¢oes devem
constar na ficha do paciente, que deve ser por ele assinada.”*>>°

Outro cuidado importante se refere & manutengao do aparelho de
raios X, principalmente quanto a radiagao de fuga, ou seja, em radiografi-
as intrabucais, o cabegote deve estar adequadamente blindado, de modo a
garantir um nivel minimo de radia¢ao de fuga limitada a uma dose mdxi-
ma de 0,25 Gy/h a 1 metro do ponto focal, quando operado em condi-
coes de ensaio de fuga®” “°. Assim, faz-se necessdrio um acompanhamento
do controle de qualidade ao longo do tempo, durante a utilizagao desses

equipamentos.*" %

Todos esses cuidados devem ser procedimentos generalizados para to-
dos os pacientes, independentemente da idade e do perfodo gestacional.*" %

5 CONSIDERACOES FINAIS

Radiag6es ionizantes representam um efeito teratogénico possivel

para o feto, mas a exposi¢ao inadvertida, em procedimentos diagndsticos

urante a gravidez, embora, crie um estdgio de ansiedade considerdvel, na
d te a gravid b ie um est d dad d |

maioria dos casos, nao aumenta o risco natural de anomalias congénitas.

O risco para efeitos deterministicos a partir de radia¢ao de diagndstico é

praticamente idéntico ao risco natural. De fato, na maioria dos procedi-
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mentos diagndsticos, nao hd exposi¢ao fetal acima de 0,05 Gy, limiar de
dose considerada de risco.'?

Nao existem exames radiolégicos inicos que exponham o feto ao nivel
de radiagdo superiora 0,25 Gy (dose capaz de possivelmente provocar interrup-

G40 na gravidez), mas em uma combinagio de exames isso pode ocorrer.”

Por isso, vale considerar que procedimentos radioldgicos de diagnds-
tico devem ser evitados durante a gravidez, a menos que a informagao a ser
obtida seja necessdria para o cuidado do paciente e nao possa ser obtida por
outros meios, especialmente a ultrassonografia e ressonincia magnética."

Os exames radiolégicos devem ser feitos em ambientes que pos-
sam garantir a adogao de medidas efetivas de prote¢ao radiolégica e pos-
suam equipamentos modernos e regularmente calibrados e aferidos’. Os
sistemas digitais, que apresentam imagens com excelente qualidade, em
pequenas doses de radia¢io, quando comparadas as dos exames
radiogrdficos convencionais, representam uma alternativa importante caso
a gestante necessite de um exame complementar ao diagndstico.
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O leite materno é tido como alimento completo para o lactente, fornecendo energia e
nutrientes em quantidades apropriadas para boa nutri¢io e prote¢io na vida do
recém-nascido. A prote¢io que o aleitamento materno promove é uma admirdvel
estratégia de prevengio de insimeras doengas tornando uma grande ajuda s criangas
pertencentes a comunidades de baixa renda, socioeconomicamente desfavorecidas.
Entendendo-se o leite natural como produro integro, nio adulterado e sem colostro,
higienicamente ordenhado, de precedéncia regular, completa e ininterrupta das femeas
mamiferas, domésticas, sadias e bem alimentadas, é que surgem os vdrios tipos de leites
artificiais de acordo com as variagoes climdticas, necessidades nutritivas e econdmicas,
a partir da mudanga bioguimica dos seus componentes.






1 CONSIDERACOES INICIAIS

O leite ¢ um dos alimentos de composigao quimica completamente
pertinente e indispensdvel ao crescimento equilibrado dos mamiferos, sendo
produzido por essa espécie para a nutri¢ao de suas crias. Geralmente, quando
se refere ao leite pensa-se imediatamente no mais comum deles, o leite de
vaca, esquecendo que muitos s2o os tipos de leite que variam de acordo com
asua composi¢ao, sendo o de origem materna de extraordindria importancia
para todos os seres humanos, principalmente nos primeiros meses de vida.'

O leite materno ¢ tido como alimento completo para o lactente,
fornecendo energia e nutrientes em quantidades apropriadas para boa
nutrigo e prote¢ao na vida do recém-nascido.” A protegao que o aleita-
mento materno promove ¢ uma admirdvel estratégia de prevengao de
inimeras doengas tornando uma grande ajuda as criangas pertencentes a
comunidades de baixa renda, socioeconomicamente desfavorecidas.?

Entendendo-se o leite natural como produto integro, nao adultera-
do e sem colostro, higienicamente ordenhado, de precedéncia regular,
completa e ininterrupta das fémeas mamiferas, domésticas, sadias e bem
alimentadas, é que surgem os vdrios tipos de leites artificiais de acordo
com as variagoes climdticas, necessidades nutritivas e econémicas, a partir

da mudanga bioquimica dos seus componentes.**

Diversos tipos de leite serdao comparados com o leite materno nesta
revisao bibliogréfica: o leite de vaca, integral e desnatado, o leite de cabra,
o leite infantil modificado e o extrato hidrossoltivel de soja, atualizando
informagoes, analisando seus nutrientes, destacando sua importancia na
nutri¢ao e bioquimica humana.

2 HISTORICO DO LEITE

A aproximagao do homo sapiens com o leite ocorreu provavelmen-
te no convivio com as cabras, fato testemunhado em desenhos rupestres,
datados de 2000 a.C., nos quais as cabras sao representadas como animais
comumente cacados.’

O primeiro registro histdrico e concreto da utilizagao do leite como
alimento ¢ uma pega encontrada em Tell Ubaid, atual Iraque, datada de
3100 a. C. conhecida como Friso dos Ordenhadores. Nela, podem ser
constatadas nao sé a ordenha, mas também a filtragem do leite.'
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Os egipcios, também, a partir de 1000 a.C, deixaram registros de
utilizagdo do leite com conotagdes religiosas'. Entre gregos e romanos, pra-
ticamente no infcio da era crista, cabras e ovelhas continuavam ser a fonte
de leite, enquanto os bovinos eram utilizados como tra¢io animal. Com as
invasoes bdrbaras ¢ a queda do império romano ocidental, por volta do
século V, uma nova estrutura socioecondmica surgiu na Europa. A produ-
¢ao de géneros agricolas destinava-se, sobretudo, a sobrevivéncia, no tendo
expressao na parca atividade comercial da época. Os rebanhos bovinos con-
tinuavam destinados a tra¢io animal ou ao corte, mas o leite fluido, talvez
por influéncia dos bdrbaros do norte, era utilizado no consumo caseiro das
familias. Embora em detrimento das péssimas condiges de higiene reinan-
te, nunca era consumido fora do estrito local onde era produzido, nio par-
ticipando das escassas relagoes de troca da época. Vale a mengao de que era
da responsabilidade dos mosteiros a manutengao e o aprimoramento das

técnicas de criagao de gado leiteiro, bem como a manufatura de queijos.'?

Por volta de 1856 o leite conheceu uma técnica inovadora: um in-
ventor texano evaporou o leite numa caldeira a vdcuo. Até as experiéncias
do francés Louis Pasteur (1822-1895), anos mais tarde, o leite evaporado
era a forma mais higiénica e digestiva de se consumir este alimento'. Com
a pasteurizagio, processo que consiste em submeter um produto alimenti-
cio (leite, por exemplo) a alta temperatura e, logo em seguida, a baixa tem-
peratura é possivel matar os germes e bactérias existentes nos alimentos.
Além de eliminar os agentes causadores de doengas, este processo permite
que os alimentos possam ser conservados por um tempo maior.

Existem leis em nosso pais que obrigam a pasteurizagio do leite, como

forma de garantir ao consumidor um produto alimentar livre de bactérias.’

Todavia, as contradi¢bes dentre 0 homem moderno (dito mais de-
senvolvido) e hdbitos salutares tornam-se aparentes quando se sabe que a
amamentagao materna em zonas rurais e em comunidades indigenas é
bem maior que nos grandes centros.’

3 LEITE MATERNO

A complexidade bioldgica do leite humano faz com que seja muito
mais do que um simples conjunto de nutrientes. O leite humano ¢é subs-
tAncia viva, com atividade protetora e imunomoduladora que nio apenas



proporciona protecio contra infecgoes e alergias, como também estimula
o desenvolvimento adequado do sistema imunoldgico e a maturagao do

sistema digestivo e neuroldgico.>*

Os lactentes alimentados com leite materno tém flora fecal dife-
rente dos que sao alimentados com férmulas ldcteas. Os primeiros tém
predominio de bifidobactérias e lactobacilos, e os alimentados com fér-
mulas apresentam mais coliformes e bacterdides.”

A maturagio do sistema nervoso se deve as moléculas de lipase, prote-
ina que ajuda a quebrar as moléculas gordurosas digeridas, em pedagos meno-
res e que 3o levadas ao cérebro, formando uma capa esbranquicada de mielina,
que reveste os neurdnios, por onde passam os impulsos elétricos.?

O leite humano retine mais de 150 substincias diferentes na sua com-
posi¢ao. Microscopicamente é uma mistura homogénea em trés fragoes:
emulsao, suspensao e solugao. A fragao emulsao corresponde  fase lipidica
do leite humano na qual se concentram os dleos, as gorduras, os dcidos
graxos livres, as vitaminas e demais constituintes lipossoltveis. A fragao
suspensao refere-se a fase suspensa do leite humano na qual as proteinas e
quase a totalidade do célcio e fésforo encontram-se presentes na forma
micelar, constituindo suspensao coloidal do tipo gel. A fragao solugao con-
grega todos os componentes hidrossoltveis, como vitaminas, minerais,
carboidratos, proteinas do soro, enzimas e hormoénios, podendo ser consi-
derado o soro do leite sendo a dgua o seu constituinte principal.> ¢

Na sua formagio, o leite humano passa por trés etapas: colostro
(fluido espesso e amarelado, produzido de 3 a 6 dias apds o parto), leite
de transi¢ao (de 7 a 15 dias apds o parto) e leite maduro (produzido em
continuidade ao leite de transi¢ao).>* 1

Sua composicao ¢ relativamente constante, embora o teor de al-
guns nutrientes varie significativamente ao longo da lactagao, durante o
dia e até mesmo ao longo de uma mesma mamada®'®''. O leite do inicio
da mamada é rico em proteina, lactose, vitaminas, minerais e dgua, en-
quanto o leite que surge no final da mamada parece mais branco do que o
leite da primeira ingesta por conter mais gordura o que traduz um con-
teddo mais calérico ou energético suprindo as necessidades bdsicas do
bebé”!"1213. A produgio de leite de uma mae de crianga prematura sofre
variagdes secretando um “tipo” de leite, mais rico em nitrogénio (+/- 20%),
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proteinas, gorduras, sédio, vitamina A, vitamina E, imunoglobulinas, e

mais pobre em vitamina C e lactose.®'

Durante o dia o leite modifica sua composi¢ao adequando aos ho-
rdrios de maior atividade da crianga e, conforme a crianga cresce, o leite
continua seu processo de transformagao suprindo as suas necessidades vi-
tais®'®!!. Isso ocorre, por exemplo, com a vitamina A'"*", um
micronutriente fundamental para o crescimento, diferenciagao e integri-
dade do tecido epitelial e essencial durante a gravidez e a primeira infan-
cia.® Além de variar quanto ao estdgio de lacta¢do, acredita-se que o teor
de vitamina A no leite materno possa ser também influenciado pelo mo-
mento da mamada, jd que o leite secretado posteriormente ¢ rico em
gordura nutriente envolvido na absor¢ao e transporte dessa vitamina'*".
Existem estudos que determinam o nivel de retinol no leite materno como
indicador do estado nutricional da mae em relagio a vitamina A", A
composi¢ao do leite também apresenta pequenas variagdes com a alimen-
tagao da mae, mas essas alteragoes raramente tém algum significado.'

Nos primeiros dias apés o parto as mamas secretam colostro”'?.

De cor amarela, mais grosso que o leite maduro e produzido apenas em
pequenas quantidades para suprir as necessidades do lactante nos seus pri-
meiros dias de vida. Esse alimento contém mais anticorpos e mais células
brancas que o leite maduro promovendo a primeira “imunizag¢ao”, por

do acri 3 d das bactéri {rus>?
assegurando 2 crianga protecao contra grande parte das bactérias e virus”'.
Estes glébulos brancos, células de defesa, heranca do sangue materno,
possuem uma espécie de memdria em relagio as doengas maternas, imu-

nizando a crianga contra elas.”"?

Os fatores bifidos encontrados no colostro, como siao conhecidos
certos agucares que possuem moléculas de nitrogénio em sua férmula,
estimulam o crescimento de lactobacilos, microorganismos importantes
para o bom funcionamento do intestino por transformarem a lactose, em
dois tipos de dcidos o lictico e 0 acético que impedem a sobrevivéncia de
bactérias nocivas ao recém-nascido.”"?

Por ser rico em fatores de crescimento que estimulam o intestino
imaturo da crianga a se desenvolver, o colostro prepara o intestino para
digerir e absorver o leite maduro, impedindo a absor¢ao de proteinas que
nio seriam digeridas”'?. Caso a crianga receba leite de vaca ou outro ali-
mento antes do colostro, estes alimentos podem lesar o intestino e causar



alergias®!®!213. O colostro com alto indice de colesterol, ao qual se atri-
bui propriedades laxantes, auxilia a elimina¢ao do mecénio, considerado
como as primeiras fezes muito escuras, evitando a ictericia, condi¢io co-
mum em recém-nascidos causada pelo excesso de bilirrubina no sangue
devido a uma dificuldade de sua captagio pelo figado e a um aumento da

sua reabsor¢io nos intestinos.” 1> 1¢

Em uma ou duas semanas, o leite ¢ secretado em maior quantidade
e muda sua aparéncia fisica e composi¢ao. Este é o leite maduro que con-
tém todos os nutrientes que a crianga precisa para o desenvolvimento
sauddvel além de fornecer dgua suficiente para manutenc¢ao das fungoes
hidricas, mesmo em climas muito quentes.®!’

Nos primeiros seis meses de vida, o leite materno estd naturalmen-
te adaptado para atender as necessidades nutritivas e promover crescimen-
to e desenvolvimento adequados. Apds esse periodo deverd ser
complementado com outros tipos de alimenta¢io, porém mantido se
possivel até os dois anos de idade por ser fonte significativa de energia e
nutrientes e fator de protegao contra doengas, infecgdes virais e bacterianas®.

As reagdes alérgicas raramente ocorrem com a sua ingestao.’

Frente a sua complexidade o leite materno ¢ impossivel de ser re-
produzido tornando relevante a importincia da amamentagao natural
principalmente sob o ponto de vista nutricional, imunolégico e
psicossocial; portanto, ¢ um assunto de interesse multiprofissional envol-
vendo dentistas, médicos, fonoaudidlogos, enfermeiros, nutricionistas e
psicélogos.’

4 EXTRATO HIDROSSOLUVEL DE SOJA

O extrato hidrossoltvel, liquido ou em pé, é um dos derivados de
soja com grande potencial de mercado, pois ser um produto pronto para
consumo, de alto valor nutritivo, de custo relativamente baixo e de f4cil
obtengio. A auséncia de lactose faz do extrato uma bebida alternativa para
as pessoas intolerantes a esse carboidrato."”

O estudo da oleaginosa na alimentagao humana vem sendo obser-
vado mediante seus efeitos benéficos a satde, particularmente nos adul-
tos. O extrato hidrossoltvel (ou aquoso) de soja, denominado popular-
mente “leite de soja” pode ser usado como alternativa em criangas com
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problemas alérgicos ao leite ou intolerincia a lactose, sendo um alimento
muito interessante do ponto de vista nutricional."” O extrato hidrossoldvel
de soja (EHS) contém os oligossacarideos rafinose e estaquiose, conside-
rados como prebidticos ao estimular o crescimento de probidticos, sendo
uma alternativa de consumo para pessoas que apresentam alergias e/ou
distdrbios pela ingestao de leite'®. Probidticos e prebidticos sao produtos
funcionais e nutracéuticos, que beneficiam a satide por mantendo o ba-
lanco da flora intestinal, reduzindo a md absor¢ao da lactose, aumentan-
do a protegio contra infec¢bes intestinais, entre outros. Os primeiros sao
microrganismos vivos adicionados na dieta enquanto os prebidticos sao
ingredientes alimenticios nao digeriveis e que seletivamente favorecem o
crescimento de bactérias benéficas. Alimentos que contém pré e prebidticos
sio denominados simbidticos.'®

A soja é também conhecida como feijao de soja, ervilha chinesa ou
feijao da Manchtiria. Foi introduzida na Asia Central h4 cerca de cinco
mil anos pelos chineses. O cultivo da soja expandiu pela Asia tornando-
se uma das bases da culindria de pafses do oriente, sobretudo China e
Japao. Desde o século XI a.C., ela vem sendo cultivada e consumida pelos
chineses e, durante muitos séculos, a sua utilizagao permaneceu restrita a
paises orientais. Atualmente, o grao de soja tornou-se um dos mais im-
portantes alimentos da humanidade por ser muito rico em proteinas e

com bom conteddo de gordura.'”"

A soja é considerada alimento de alto valor nutritivo e de grande
importincia na alimenta¢ao humana, constituindo excelente fonte de
energia e proteina, além de razodvel fonte de vitaminas e minerais. E rica
em magnésio, f6sforo, ferro, cobre e zinco. Quando ainda verde, apresen-
ta alto contetido de niacina e de 4dcido ascérbico. Quando madura, torna-
se 6tima fonte das vitaminas E e K e boa fonte de tiamina, riboflavina e
4cido félico.?°

No Brasil a soja comegou a ser cultivada, provavelmente em 1822.
S6 nos anos 60, a partir da imigragao japonesa, a soja iniciou seu processo
de expansao. Ultimamente, o pais é o segundo maior produtor dessa
leguminosa, sendo responsdvel por 20% da sua produgao total."”

O “leite de soja” ou extrato hidrossoldvel de soja é obtido por meio
de extragao aquosa dos graos de soja, tendo aspecto semelhante ao leite de
vaca, quando preparado em condigdes técnicas adequadas. O alto teor de



proteinas faz da soja matéria-prima para obtengio de vdrios derivados
protéicos, dentre eles o extrato hidrossoltivel obtido da sele¢ao, maceragio,
tratamento térmico, cocgao e posterior centrifugagao dos graos de soja.
Ele pode ser comercializado na forma esterilizada ou pasteurizado, com
adi¢iao ou nao de aromatizantes."”

Na composi¢ao do extrato hidrossoltvel de soja encontra-se 2,5%
de carboidratos, 3,4% de proteinas, 2,3% de lipidios, 40mg de cdlcio,
105 mg de potdssio e 1,2 mg de ferro, 40 mg de vitamina Bl e 120 mg
de vitamina B2". A isoflavona presente nos graos da soja e em alimentos

derivados, como o “leite”, estd em menor concentragao do que no grao."

O processo de crioconcentragao demonstrou ser um método efici-
ente para concentragao do EHS. Tal afirmagao pode ser comprovada atra-
vés dos resultados obtidos nas anilises fisico-quimicas que indicaram um
aumento significativo nos teores de s6lidos soldveis e, principalmente, na
porcentagem de proteinas no produto final 22!,

A aceitagdo inicial deste produto no Brasil foi dificil devido ao sa-
bor, considerado desagraddvel, proveniente da auto-oxidagao dos dcidos
graxos poliinsaturados ou da agao enzimdtica das lipoxigenases, que for-
mam os compostos voldteis responsdveis pelos sabores descritos, de for-
ma geral, como rangoso ou de feijao cru.'”*

Como o “leite” de soja nao contém lactose e colesterol é ideal para
portadores de intolerancia a lactose ou individuos com indicagao de ingesta
de colesterol reduzida . Ainda, constitui boa fonte protéica, podendo
ser utilizado na prevengao e corre¢ao da desnutri¢ao infantil.’*' O pro-
duto industrializado pode ser encontrado na forma original (sem
aromatizagao), aromatizado com diferentes sabores e, ainda, adogado com
sacarose ou edulcorantes como a sucralose (clora¢ao da sucarose).***!

5 LEITE DE VACA

Liquido de cor branca e opaca, ligeiramente mais viscoso que a
dgua, o leite de vaca é um alimento versdtil que pode ser consumido em
seu estado natural ou sob outras formas de produtos ldcteos.*

O leite de vaca tem valor biolégico ligeiramente superior ao da
bebida do extrato hidrossoltdvel de soja. Sabe-se que a assimilagao dos
nutrientes de um alimento pelo organismo ¢ mais importante que a sua
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concentragio. O leite fornece um aporte de cdlcio importante nas crian-
Gas e jovens, portanto sua ingesta € essencial na prevengao de doengas, até

mesmo a osteoporose na idade adulta.?>*

Por ser um alimento rico em nutrientes, composto por diversas
vitaminas, gorduras, carboidratos, proteinas, sais minerais e dgua, o leite
se torna muito suscetivel 2 agao de microrganismos que nele facilmente se
desenvolvem. Ao ser extraido da vaca, o produto j4 contém certa quanti-
dade de microrganismos que sao normalmente encontrados no animal.*

A qualidade do produto pode sofrer interferéncias da satide do ani-
mal, j4 que muitas doengas dos bovinos podem ser transmitidas para o ser
humano, além da limpeza da sala, equipamentos e recursos humanos de-
vidamente preparados para a ordenha. A equipe envolvida no processo de
produ¢io, desde a ordenha até o processamento na inddstria, devem pas-
sar por exames médicos periddicos, para que o leite nao seja contaminado

por microrganismos transmitidos por humanos também.?>*

O critério estabelecido para classificar o leite de vaca é a quantida-
de de microrganismos presentes nele. Através da andlise da flora microbiana
do produto, é possivel obter dados que permitem comprovar as condi-
¢oes de higiene em que o leite foi produzido. A multiplica¢ao de bactérias
provoca, essencialmente, alteragdes quimicas nas gorduras, agticares e pro-
tefnas. Essas alteragoes quimicas modificam as suas caracteristicas natu-
rais, tornando-o impréprio para o consumo humano e para a industria de
laticinios, o que contra-indica a compra do produto diretamente das pro-
priedades rurais pela possibilidade de transmissao de doengas.?**

O Regulamento de Inspe¢ao Industrial e Sanitdria de Produtos de
Origem Animal, de 1980, fixa padrdes fisico-quimicos e microbiol4gicos
aceitdveis para o leite destinado ao consumo, considerando como impré-

prio aquele produto que esteja em desacordo com os mesmos e os classi-
fica. 2425

5.1 LEITETIPO A

O leite tipo A ¢ oriundo de um controle mais rigoroso na produ-
¢ao e higienizagio do leite. O leite é pasteurizado e embalado na prépria
fazenda, existindo, portanto, uma menor quantidade de microrganismos.?*

q g



Tipo [ A B C
Carga Bacteriana 10.000 500.000 Sem limites
col/ml (leite cru) _

Carga Bacteriana [ 5.000 40.000 150.000

col/ml (pasteuriz.)

Coliformes Auséncia em Tolerancia em Tolerancia
| 1ml 0,5 ml em 0,2 ml

Matéria-gorda (% | Integral Integral 3,0

m/V) ,

Acidez (Dornic)* | 15-18 15-18 15-18
Densidade (g/1) | 1.028-1.033 1.028-1.033 1.028-1.035
Crioscopia (H*) | 0,54 a-0,56 0,54 a— 0,56 0,53 a-0,56

_____ Alizarol (68°GL) | Normal Normal ) Normal

Lactose (% m/V) | 4,3 4,3 4,3

Fosfatase | + + +
Peroxidade ' + + +

Quadro | - Classiticagao dos tipos de leite contorme a legislagao brasileira.
Fonte: VENTURINI; SARCINELLI; SILVA .

O leite in natura é retirado pela ordenha mecénica e vai direto para
um tanque, onde ¢ aquecido até 70-75 graus Celcius e depois resfriado.
Em seguida, j esterilizado, o leite vai para mdquina embaladora.*

Quanto a composi¢ao, a diferenga entre 0 A e 0 B é bem pequena.
Os dois sao praticamente integrais. O tipo A tem mais gordura e menos
proteina que o tipo B .*

5.2 LEITETIPO B

Leite produzido em fazendas com estdbulos e ordenha mecanizada,
o que ajuda na manutengio das condigoes de higiene. O leite tipo B ¢
transportado para industria onde serd pasteurizado de forma integral (gor-
dura total) e embalado ?°. O local de armazenamento é mais sofisticado
do que o tipo C, permite uma refrigera¢ao a temperaturas mais baixas,
entre 3,5 a 4° graus centigrados e oferece um padrao microbioldgico de
até 50.000 bactérias/ml.?>%

5.3 LEITETIPO C

Leite produzido em fazendas com ou sem estdbulos e ordenha
mecinica ¢ transportado até as usinas de beneficiamento, independente
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de hordrio. Oferece um padrao microbioldgico de até 350.000 bactérias/
ml. Por ser o leite mais barato se tornou um dos alimentos bdsicos mais
consumidos pela populagio de baixa renda e por ser produzido em condi-
¢oes higiénicas inadequadas ou mal conservado nos pontos de venda, faz

com que o leite pasteurizado tipo C seja o mais contaminado.?>*

Dietas infantis excessivamente baseadas em consumo de leite de
vaca podem ser uma das causas do alto risco de anemia nos primeiros
anos de vida, por ser esse alimento pobre em ferro: cerca de 2,6 mg Fe
para 1.000 kcal do alimento®. Freqiientemente, o leite é utilizado como
substituto ou complemento de refei¢oes de criangas menores de dois anos
e este produto iz natura, pasteurizado ou em pé integral, além de ser
pobre em ferro, apresenta esse elemento sob a forma de ferro nao-heme e
possui baixa concentragio de vitamina C.**

Ainda que o leite seja geralmente visto como sauddvel pela quanti-
dade significativa de cdlcio exigido para a satide dos ossos, crescimento e
func¢io nervosa, o consumo dele por adultos é controverso em relagio aos
seus beneficios. Para digerir a lactose existente no leite, o organismo de-
pende da presenca de uma enzima, a lactase, sob a agao da qual a lactose é
quebrada em agicares de moléculas menores. Durante a fase de
amamentagio, todos os bebés produzem lactase em quantidades adequa-
das, capacidade que serd perdida pelos que se tornario intolerantes ao leite

no futuro.?2°

A capacidade de digeri-lo na vida adulta surgiu gracas a mutagoes
nos genes que silenciam a lactase, mas achados recentes sugerem que po-
dem existir mutagoes ainda desconhecidas e que a habilidade de digerir
leite nao ¢ simples questao de ser capaz ou nio. A heranga genética res-
ponsdvel por ela é mais complexa do que se imaginava, e pode explicar os
diferentes graus de tolerincia que os adultos referem quando tomam um
copo de leite.”

6 LEITE DE CABRA

O leite de cabra tem propriedades nutricionais, metabdlicas e
terapéuticas. A proteina do leite de cabra é de alto valor biolégico ajudando
no combate 2 desnutri¢ao, no desenvolvimento normal em criangas e
melhorando a nutri¢ao em adultos.



A exemplo do que ocorre com o leite de vaca, a composigao fisico-
quimica do leite de cabra varia em fun¢io de multiplos fatores, entre os
quais destacam-se a raga, o perfodo de lacta¢o, a estagao do ano, a idade
do animal, a quantidade de leite produzida e sua fisiologia.”

Entre as caracteristicas fisico quimicos do leite de cabra estao a
excelente digestibilidade deste alimento, devido as enzimas digestivas como
as lipases, ao pequeno tamanho dos glébulos de gordura e pela curta cadeia
dos dcidos graxos presentes como capréico, caprilico e cdprico, que
facilitam uma rdpida absor¢ao da gordura pela mucosa intestinal,
englobando os glébulos de gordura de menor tamanho por processo de

pinocitose e os conduzindo diretamente ao sistema circulatério.”

O retinol (vitamina A) encontrado no leite de cabra em teores ele-
vados atua evitando doengas degenerativas na visao, reprodugao, pele e
perda de fungdes organicas, enquanto que o elevado teor mineral de cdl-
cio, fésforo, potdssio e magnésio atuam na prevengao da osteoporose,
manutengao de ossos, dentes e fung¢des metabdlicas e fisioldgicas em to-
das as idades.”>*° O leite de cabra pode ser uma alternativa para aqueles
que apresentam alergia ao leite de vaca, ocasionado pela lacto albumina
bovina e uma estratégia alimentar na conservagao da satide, minimizando
assim o risco de doengas, principalmente nas populagbes mais carentes
dos paises em desenvolvimento.?**3

7 LEITE EM PO

O leite em pé integral, desnatado ou parcialmente desnatado é uma
forma moderna de consumo de leite de vaca, que, desidratado, tem sua
longevidade extendida mediante processo tecnologicamente adequado. O
leite em pé é feito a partir da secagem do leite comum. Para extrair a 4gua,
que compde cerca de 90% da massa do leite, as fibricas fazem-na evaporar
num processo lento, que nao desnatura as proteinas do produto.”

Inicialmente, o leite escorre em paredes metdlicas verticais aquecidas a
77 °C, porque o liquido ndo pode ser fervido. Nessa etapa evapora até 50%
dadgua, e o leite fica pastoso. O produto concentrado segue ento para uma
mdquina que borrifa minusculas goticulas contra um jato de ar quente a 180°C
e um rdpido contato ¢ o suficiente para fazer com que o restante da dgua

evapore e as goticulas de leite se transformem em graos de leite seco.”
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O leite em pé deverd conter somente as proteinas, aglicares, gordu-
ras e outras substincias minerais do leite em proporgoes relativas, salvo
quando ocorrer modificagdes originais por um processo adequado como
a lecitina (emulsionante) para a elaboragao de leites instantineos e

antiumectantes.?*?

A quantidade da matéria gorda do leite determinard a sua classifica-
¢ao em:

- Integral: gordura maior ou igual a 26,0%

- Semidesnatado: entre 12 ¢ 14%

- Parcialmente desnatado: entre 1,5 2 2,5% e 9%

- Desnatado: menor que 1,5%%

O acondicionamento do leite em pé deverd ser envasado em recipi-
entes de um tinico uso, herméticos, apropriados para as condi¢oes previs-
tas de armazenamento e que confiram uma protegao eficaz contra a con-
taminagio.”®

O leite em pé tem lugar de destaque na alimentagio da populagao,
assumindo grande importincia sob o ponto de vista econémico, no co-
mércio varejista e tem sido utilizado largamente na merenda escolar.?®

O leite em p6 desnatado é processado para eliminar a gordura, per-
dendo também as vitaminas. Nao possui dcidos graxos, teor de gordura
mdximo de 0,5%. Apds a separacio, a fragio desnatada do leite é tratada
por microfiltra¢io em uma ou mais etapas. A microfiltragao proporciona
um fluxo de permeado e um fluxo de retentado na qual todos os
microorganismos de um determinado tamanho ficam efetivamente sepa-
rados do fluxo de permeado. Apés essa microfiltragio o fluxo de permeado
¢ tratado por calor a uma temperatura de 72-134° C durante o periodo
de tempo necessdrio. Com a finalidade de obter um leite desnatado estéril
que seja tio bom quanto isento de microrganismos destruidos, o fluxo de

retentado nao é mais empregado.?#%

8 LEITE INFANTIL MODIFICADO

As férmulas para lactentes modificaram-se constantemente nos ul-
timos anos, em virtude de novos conhecimentos sobre nutrientes que
devem ser utilizados em maior ou menor quantidade ou acerca de novos
componentes a incorporar as férmulas.” 3!



Na tentativa de aproximar o leite de vaca a2 composicio do leite
materno, o mercado de leite infantil oferece hoje uma série de leites mo-
dificados preparado industrialmente de acordo com os padroes do Codlex
Alimentarius FAO/OMS, de 1982, para satisfazer as exigéncias nutricionais
dos lactentes e adaptados as caracteristicas fisioldgicas da faixa etdria dos
produtos abrangidos pelas “Normas para Comercializa¢io de Alimentos
para Lactentes,” elaborada em 1988 pelo Comité Nacional de Cédigo
do PNIAM - Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno,
ligado a0 Ministério da Satdde.”

As férmulas infantis vendidas no Brasil s20 em forma de p6, embala-
das em latas para serem preparadas pelo acrescentando medidas do produto a
dgua previamente fervida e resfriada com pregos bem elevados. A escolha do
leite deverd estar de acordo com a satde da crianga, a idade e as necessidades

alimentar, assim como a concentragao e a quantidade a ser administrada.*"*

O leite modificado possui numerosos nutrientes essenciais, na quanti-
dade e percentagem adequadas, que o leite comum nao apresenta. Conside-
rando que a base do mesmo seja o leite comum, retiram-se os elementos que
um bebé pequeno nao pode ingerir e adiciona outros nutrientes necessarios.
Como exemplo, o leite de vaca possui proteinas em excesso, incompativeis
com a boa digestao do bebé, portanto serao retirados essas proteinas e adicio-
nado vitaminas, ferro, cdlcio, aminodcidos ou outros componentes necessdri-
os para o desenvolvimento dos recém-nascidos.'>*** Basicamente, hd trés
tipos de formula: 2 base de leite, a base de soja e sem lactose.”!

Férmula i base de leite

Buscando uma maior semelhanga com o leite materno a maioria
das férmulas infantis é 2 base de leite de vaca modificado. Esta modifica-
¢ao ocorre através do ajuste dos niveis de carboidratos, proteinas e gordu-
ra, e aumento das vitaminas e minerais. A proteina do leite ¢ bastante
alterada nas férmulas, para tornar sua digestao mais ficil, j4 que os bebés
s6 estardo aptos a digerir leite de vaca normal (integral) depois do primei-
ro ano de vida. **

Férmula a base de soja

Hipoalergénico, o leite a base de soja ¢ feita a partir de graos de

soja, acrescidos de vitaminas, minerais e nutrientes, indicadas para crian-

cas com intolerncia ou alergia A proteina de vaca.”
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Férmula sem lactose

Indicado para criangas com intolerincia a lactose ou impossibilida-
de em digeri-la. Neste tipo de férmula a substincia é substituida por
outro agucar, como o de milho, por exemplo.”

9 ANALISE COMPARATIVA

O leite humano fascina a ciéncia, por nao apresentar uniformidade,
modificando sua constitui¢o e suprindo as necessidades do bebé acorde
suas exigéncias momentaneas.

O leite materno ¢ um liquido rico em gordura, minerais, vitami-
nas, enzimas e imunoglobulinas que protegem reforcam o sistema
imunoldgico do bebé. Apesar de o leite maduro ser formado em 87%
por dgua, os restantes 13% s3o uma poderosa combinagao de elementos
fundamentais para o crescimento e desenvolvimento da crianga®®"3. A
gordura no leite humano proporciona uma fonte de energia para seu cres-
cimento e desenvolvimento além do colesterol necessdrio e 4cido essenci-
ais de gordura indispensdvel 4 sua bioquimica®. Este leite é rico em 4cidos
graxos insaturados de cadeia longa, importante para o desenvolvimento e
mielinizagao do cérebro. Acido aracdénico e linoléico, gorduras
poliinsaturadas, existem em maiores concentragdes no leite humano do
que no leite de vaca, ambos importantes na sintese de prostaglandinas.®

As proteinas do leite humanas sao estruturais e qualitativamente
diferentes das do leite de vaca. Do contetido protéico do leite humano
80% ¢ lactoalbumina, enquanto que no leite de vaca essa proporgao é de
caseina. A relagio protefnas do soro / caseina do leite humano é aproxi-
madamente 80/20, a do leite bovino ¢ 20/80. A baixa concentracio de
casefna no leite humano resulta na formagao de coalho géstrico mais leve,
com fléculos de mais ficil digestdo e com reduzido tempo de esvazia-

mento gdstrico.®'>%

O leite humano contém maiores concentragdes de aminodcidos
essenciais de alto valor biolégico que o leite de vaca, (cistina e taurina) que
sao fundamentais ao crescimento do sistema nervoso central. Isso é parti-
cularmente importante para o prematuro, que por deficiéncia enzimdtica,
nio consegue sintetizd-los a partir de outros aminodcidos.*



O principal carboidrato identificado no leite humano ¢ a lactose.
Mais de 30 agticares jd foram identificados no leite humano, como a
galactose, frutose e outros oligossacarideos, porém a lactose é encontrada
em 4% no colostro e em até 7% no leite maduro, o que facilita a absor-
¢ao de cdlcio e ferro e promove a coloniza¢io intestinal com Lactobacillus

bifidus."?

O leite materno nem sempre tem exatamente a mesma composi-
¢ao. Hd algumas modifica¢des importantes e naturais. A composi¢ao do
leite sofre pequenas variagdes com a alimentagao da mae, mas essas altera-
¢oes raramente tém algum significado. '* As variagoes constatadas na li-
teratura®>®'>"¥vio desde o teor de proteinas, nitrogénio, gordura, calorias
dentre outras. Caso a crianga seja prematura a mae produzird um “tipo” de
leite, mais rico em nitrogénio (+/- 20%), proteinas, gordura, sédio, vita-
mina A ¢ E, imunoglobulinas e com menor teor de vitamina C e lactose.
Durante o dia o leite se modifica para adequar aos hordrios de maior
atividade da crianga, e, conforme a crianga cresce hd uma adaptagio bio-
quimica no leite & esta nova condigao."!

Acredita-se que os nutrientes do leite materno sao quase que total-
mente biodisponiveis, ao contrdrio de todos os outros alimentos que se
aproximam da sua composi¢ao, como se pode verificar na tabela abaixo,
deixando-o numa condi¢ao de exceléncia incontestdvel.'?

‘ Leite Humano Leite Animal Leites Artificiais

‘ Propriedades

P presente ausente ausente
Anti-infecciosas
Fatores de
e presente ausente ausente
Crescimento
quantidade adequada, excesso, parcialmente

Proteina

de digerir

suficiente em dcidos

dificil de digerir
deficiente em dcidos

modificado

deficiente em dcidos

bem absorvido

absorvido

Lipideos graxos essenciais, graxos essen graxos essenciais, nio
lipase para digestao apresenta lipase apresenta lipase
: : . quantidade
Minerais quantidade correta €M exXCesso
parcialmente correta
Ferr pouca quantidade, pouca quantidade, mal adicionado, mal
Cerro

absorvido

Vitaminas

A‘gtl.‘l

quantidade suficiente

suficiente

deficiente A e C

necessdrio extra

vitaminas adicionadas
pode
precisar de mais

Quadro 2 - Comparagio do leite materno com outros leites.
Fonte: CENTRO BRASILEIRO DE APOIO NUTRICIONAL *
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Ao se comparar a constitui¢ao do leite materno com o leite de vaca,
hd uma gama de diferencas relevantes para o recém-nascido e que podem
trazer sérios riscos para sua satde, tais como: o leite de vaca é deficiente de
dcidos graxos essenciais para o neurodesenvolvimento, contém proteinas
com alto poder alergénico e elevada quantidade destas, o que possivelmente
pode levar a maior predisposi¢ao a ganho de peso e obesidade no futuro.

O leite de cabra é o que mais se aproxima do leite materno e embo-
ra tenha a quantidade de gorduras e de proteinas semelhante ao do leite de
vaca, a diferenca estd na qualidade destes nutrientes. As proteinas encon-
tradas em ambos sdo as mesmas, com grande diferenga na concentragio
delas, determinando assim a indica¢ao do leite de cabra na presenca de
alergia a proteina do leite de vaca, caseina alfa-s1 e lactoalbumina.*

A digestao e a absor¢ao do leite de cabra é duas vezes mais rdpida, se
comparada ao leite de vaca devido ao tamanho das particulas de gordura
que no leite caprino sao menores, por isso ¢ indicado para criangas e ido-
sos desnutridos. Na gordura do leite de cabra encontram-se duas vezes
mais os dcidos capréico, caprilico e cdprico, que sao recomendados para
os pacientes em tratamento da sindrome de md-absor¢ao de alimentos e
nos distdrbios intestinais, além de possuir 20% a menos de colesterol
quando comparado ao leite de vaca'"*. Outro fator favordvel ao leite de
cabra é a estimulagio da produgao de insulina, horménio responsdvel pela
entrada de agticar dentro na célula, e para a produgio de energia, gracas a
presenca de substincias bio-ativas, o IGF-1.%

Quanto aos leites artificiais o seu desenvolvimento nas tecnologias
para a fabricagao de uso mais prético e seguro contribuiu para o declinio
da amamentagao trazendo, inclusive, alteragdes orais como:

- dificuldade de vedamento labial normal, com a a¢io do bucinador
ultrapassando a agao da lingua, que colocada mais para baixo e para trds,
ogivaliza, aprofunda e torna transversalmente atrésico o palato duro;

- incisivos superiores protuidos e/ou inferiores extruidos promo-
vendo m4 oclusao;

- interposi¢ao do ldbio inferior entre os dentes e o superior
hipofuncionante;

- ressecamento do meio bucal pela constante passagem de ar aumen-
tando a incidéncia de problemas periodontais, lesdes de cdries, gengivites;

- hipodesenvolvimento maxilar.?**



A alimentagao com o uso de leites infantis modificados, leites em
pé integral, desnatado, semi-desnatado ou parcialmente desnatado deve
obedecer as suas recomendagdes, restri¢oes e ser prescrito por médicos ou
nutricionistas, podendo ser orientada por outro profissional de sadde,
devidamente capacitado, lembrando que a qualidade do leite materno é
incompardvel para o desenvolvimento do ser humano.*

As férmulas de soja podem eventualmente substituir o leite mater-
no quando este, por quaisquer motivos, nio puder mais ser fornecido.
Por ser um produto de elevado valor nutricional, com alto contetdo
protéico, sendo um excelente produto para os individuos intolerantes a
lactose'®. Entretanto, o contetdo de cdlcio — importante mineral para

- 7 . . c =
manutengao dos ossos — é baixo, sendo requerida sua adicdo, a fim de
melhorar o valor nutricional do produto. As bebidas a base de soja sao
indicadas para criangas maiores, adolescentes e adultos, observando que o
uso prolongado da soja, em criangas, ainda ¢é passivel de algumas restri-
¢oes em termos de seguranca em longo prazo."”

Em sintese, o extrato hidrossoltvel de soja, o leite de vaca e de
outros animais nao ¢ indicado, rotineiramente para criangas com menos
de 1 ano de idade. O leite de vaca contém mais de 25 proteinas potenci-
almente alergénicas, das quais a beta-lactoglobulina (proteina do soro do
leite) possui 0 maior potencial para induzir reagdes imunes. Cerca de 90%
das proteinas de outros leites, como o de cabra e de ovelha, sao semelhan-
tes as do leite de vaca e altamente alergénicas. Por isso, esses leites devem
ser evitados a0 mdximo. De acordo com a Sociedade Brasileira de Pedia-
tria, a N30 ser em casos excepcionais, a crianga até pelo menos um ano

deve receber apenas o leite materno.'”'%1%20-21

10 CONSIDERACOES FINAIS

O leite materno continua ser o melhor e mais completo alimento
para recém- nascidos, as substincias nele encontradas tem atividades
antigénicas estimulando as defesas da crianga.

A solugao hidrossoltvel de soja contém nutrientes importantes
substituindo muitas vezes outros leites, principalmente para os alérgi-
cos a lactose e suprindo algumas necessidades nutricionais, principal-
mente no adulto.
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O leite de vaca nio substitui o leite humano por ter diferengas
significativas na sua composicao. A ingestao de leite supre as necessidades
de cdlcio no humano, evitando doengas como a osteoporose.

Pesquisas recentes contestam a importincia nutricional do leite no
adulto.

O leite de cabra ¢ um excelente substituto para quem tem incom-
patibilidade a outros leites além de ter menor teor de gorduras.

O uso mais prdtico e seguro dos leites artificiais contribuiram para
o declinio da amamentagao trazendo inclusive alteragoes orais, no entan-
to leite em pé tem lugar de destaque na alimentago da populagao.

O leite infantil modificado é oriundo do leite de vaca manipulan-
do seus nutrientes, chegando o mais préximo do leite materno, de com-
posicao pertinente as necessidades nutricionais do bebé embora nao su-
pram as necessidades funcionais, emocionais e afetivas que a amamentagao
promove e ainda que nao seja este o objetivo deste trabalho, vé-se a im-
portancia dessa observagao.

No decorrer desse estudo, durante a revisao de literatura e reflexoes
a posteriori, pode-se concluir a necessidade constante de pesquisas e incen-
tivos voltados para uma qualidade de leites modificados tendo como
paridmetro a bioquimica do leite materno, que atende as necessidades do
recém nascido de acordo com seu desenvolvimento, considerando ser este
o alimento mais completo disponivel na natureza para a espécie humana.
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Exposi¢ao Ocupacional ao Merciirio na Odontologia

Luifsa Silva Lima
Cristiano Ribeiro
Roberto Paulo Correia de Arasijo
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Fonte: http://www.ff.up.pt/toxicologia/monografias/ano0708/g1_mercurio/metilme.html

Arualmente, a maior parte da exposi¢io humana face ao metilmerciirio ocorre através
da ingestio de peixe ou mamiferos marinhos, nos quais este se encontra na forma de
monometilmercirio que é a mais bioacumulada.

O metilmerciirio produzido por este processo de biometilacio no meio aquitico pelos
microorganismos nos sedimentos ou matéria em suspensio no meio aquadtico é incorporado
em quase todas as espécies aqudticas (sendo em todas) e deste modo entra na cadeia
alimentar aqudtica envolvendo plincton, peixes herbivoros e finalmente os peixes
carnivoros. Isto conduz a um processo de biomagnificagio, onde as maiores concentragoes
deste siio encontradas no tecido muscular dos peixes que estio no topo da cadeia alimentar
(os grandes predadores) e que vivem por longos periodos de tempo.

O metilmercilrio no tecido dos peixes encontra-se numa forma soliivel na dgua, ligado
ao grupo tiol dos residuos de cisteina das suas proteinas”.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O uso do merctirio foi introduzido nas Américas pelos coloniza-
dores espanhdis, por volta do século XVI, na atividade de mineragao de
ouro e prata, devido a suas caracteristicas mineraldgicas, sem nenhum
tipo de cuidado para evitar sua dispersao no meio ambiente'. Além do
uso por garimpeiros, atualmente o mercurio € utilizado em vdrios proces-
sos industriais, como na fabricagao de aparelhos como termémetros e
esfigmomanoémetros, de produtos quimicos como inseticidas, bactericidas
e fungicidas, de lampadas fluorescentes e pilhas"?, e ainda é liberado pela
queima de combustiveis f6sseis e de biomassa, sob a forma de Hg".?

O merctirio é um metal presente em diferentes estados fisicos na
natureza. E um elemento de elevada toxicidade que, em sua forma mais
ampla de distribuicao, o Hg’, apresenta-se em forma de vapor, na atmos-
fera. Na forma de Hg?*, estd mais presente em dguas naturais e na forma
de compostos organomercuriais, como metil, etil e dimetil mercurio,
altamente tdxicos a organismos superiores. As ligacoes alquil de cadeia
curta podem ser facilmente absorvidas, mal metabolizadas e permanecem
por longos periodos no organismo humano"*3*. Pode estar associado a
outros elementos, sendo o enxofre o mais comum deles’. E o tinico me-
tal que, em condigdes normais de temperatura e pressao, é encontrado na
forma liquida, e, por produzir vapores inodoros e incolores, ¢ considera-

do como um “perigo silencioso”.%”#

Por ser um elemento bastante voldtil e solivel em dgua e lipidios, o
mercurio tem facilidade de passar pela barreira hematoencefélica e pelos
alvéolos pulmonares, com possibilidade de fixagao no sistema nervoso,
com interferéncia na a¢ao de diversas enzimas e agao auto-imune.’

Em fungdo da alta toxicidade desse material e a exposi¢io
ocupacional relacionada com a odontologia, um entendimento do com-
portamento e efeitos do Hg no organismo faz-se necessdrio por parte dos
profissionais da 4rea de satide que estdao expostos a esse material no seu
ambiente de trabalho.

2 EXPOSICAO AO MERCURIO E SEUS EFEITOS

Individuos podem sofrer exposi¢ao ao mercurio de diversas manei-
ras: por meio da alimentagao, de acidentes ambientais, ou através da expo-
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sicao ocupacional®'® ', Nos dltimos anos, o uso do merctirio inorginico
tem sido intenso no meio industrial, desde metaldrgicas até o uso em em-
’," . 7 7
presas de cosméticos, e, na odontologia, o Hg estd presente no amdlgama
dentdrio'>'>'% 15, Diante do uso em larga escala, pode-se verificar em torno

de 90 tipos de ocupagdes associadas & exposi¢ao ao mercdrio.” '

Os maiores produtores de mercirio no mundo sao Canadd, Russia
e Espanha, sendo a produgio mundial estimada em cerca de 10.000 tone-
ladas por ano para uso nas mais diversas dreas, como inddstrias, minera-
¢ao e odontologia'®. No Brasil, o uso ¢ bastante intenso nos grandes cen-
tros urbanos industriais ¢ em garimpos. Em fungio desse uso, tem-se
observado altas concentragdes de Hg na Amazdnia e na regiao Sudeste,
especialmente na d4gua e em organismos aqudticos'’. A contaminagao pelo
merctrio pode estar associada ao fato de que as industrias despejam seus
residuos nas dguas, ocorrendo, em seguida, a formagao do metilmerctirio,
composto ainda mais téxico. Além disso, os peixes que habitam essas
dguas também sao contaminados, ¢ a contaminagao, por consequéncia,

acomete os individuos que consomem esses peixes.’

Até o momento, nao foi possivel estabelecer limites seguros relaci-
onados ao grau permitido de exposi¢ao ao merctirio. Por isso, o nivel de
exposi¢ao deveria ser o menor possivel, ou inexistente’. A Organizagio
Mundial da Satide afirma a dificuldade na determinagao de niveis seguros
de exposi¢ao, porém consta, na legislagao brasileira, o limite mdximo per-
mitido para a populagao em geral, para o trabalhador e para o ar, de res-
pectivamente de 5 pg, 35pg de mercirio por grama de creatinina e 40pg
de mercirio por m’ de ar, presente na NR 7."

O mercirio penetra no organismo principalmente através da respi-
ragao, sendo em seguida absorvido pelos pulmdes e retido no organismo.
Ao penetrar na corrente sanguinea, ¢ oxidado para Hg*?, fon que possui
alta capacidade de fixagao das proteinas do plasma, forma compostos or-
ginicos mercuriais que vao se depositar em érgaos como os rins, o figado,
a medula dssea, a parede intestinal, a parte superior do aparelho respiraté-
rio, a mucosa bucal, as glindulas salivares, o cértex cerebral, o cerebelo e o
nucleo cerebral, ossos e pulmées, podendo ainda transpor a barreira
placentdria. Como a oxida¢io do merctirio metdlico nao é imediata, o
Hg’ consegue penetrar a barreira hematoencefélica e alojar-se no sistema
nervoso central, além de provocar neurotoxicidade em fun¢ao do aumen-
to da permeabilidade da membrana plasmdtica ao cdlcio.'®*°



Os compostos mercuriais interferem no metabolismo e na fungao
celular através de sua capacidade de inativar as sulfidrilas das enzimas,
deprimindo os mecanismos enzimdticos, fundamentais 4 oxidagao celu-
lar. No sistema digestivo, 0s mercuriais provocam transtornos digestivos

devido 4 sua a¢io cdustica.'® 2% 2!

No sangue, a maior parte do metilmerctrio encontra-se nos
glébulos vermelhos, sendo esse um importante meio indicador da quan-
tidade total da substincia presente no organismo. Por outro lado, o plas-
ma é mais apropriado para indicar os niveis de mercurio inorganico, que
se distribui sempre entre o plasma e os eritrécitos. O metilmerctrio acu-
mula-se ainda notadamente nas fibras do cabelo, com concentracio dire-
tamente proporcional a do sangue. Vale ressaltar que o cabelo serve como
registro histérico de niveis sanguineos anteriores.'®

Durante a gestagao, o mercurio pode provocar efeitos sobre embri-
oes, aumentando a probabilidade de abortos, pela capacidade de ultrapassar
a barreira placentdria. A eliminagao é realizada, principalmente, através de
fezes e urina e em menor propor¢ao por saliva, suor e ar expirado. Estudos
revelam que a meia vida do Hg gira em torno de 60 dias. Porém, no sistema
nervoso central, esse perfodo aumenta para mais de um ano, e nio existe

comprovagao de que a eliminagio total realmente ocorra.'> > 2223

Diversas sao as alteragoes provocadas pelo mercirio. A sindrome
neuropsiquica, ou eretismo, pode ser observada apés a exposicao do indi-
viduo ao merctrio metdlico, sobretudo nos casos de exposigao ocupacional
crbénica em inddstrias, garimpos e consultérios odontolégicos que nao
oferecem medidas preventivas adequadas aos trabalhadores. Essa sindrome
¢ caracterizada por sintomas de irritabilidade, ansiedade, mudangas de
comportamento, apatia, perda de autoestima e de memdria, depressao,
insonia, delirio, cefaléia, dores musculares e tremores. Manifestacoes de
hipertensao arterial, renais, imunoldgicas e alérgicas sao frequentes.>***

O amdlgama de prata é um dos materiais de uso odontoldgico que
podem estar associados a reagoes de hipersensibilidade na mucosa oral. A
forma mais frequente é a apari¢ao de uma reagao liquendide, consequéncia
do contato direto entre a mucosa oral e a restauragao de amdlgama. Esta
alteragio é produzida por uma rea¢io de hipersensibilidade retardada do
tipo IV, como resposta imune mediada por células frente a0 mercirio ou

a algum outro componente do amdlgama dental.*> 2
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Em populacoes da regido amazdnica, tém sido relatados sinais cli-
nicos relacionados a exposi¢ao mercurial tanto em adultos como em cri-
ancas. Diferentes bioindicadores revelam uma ampla faixa de exposigao
nessas comunidades, incluindo déficits neurocomportamentais, evidénci-
as de dano citogenético, mudangas imunoldgicas e toxicidade
cardiovascular, que foram encontrados nessas populagoes.”

Em populagoes consumidoras de peixe, a ingestao de metilmercirio
via dieta representa um grande impacto nas taxas de metilmerctrio no
cérebro, enquanto a exposi¢ao por intermédio de restauragoes de amdlgama
dentdrio elevam as taxas de merctrio inorganico no tecido cerebral. A
discriminagao entre diferentes tipos de mercirio é necessdria para se avali-
ar o impacto dos niveis da substincia no cérebro a partir de fontes distin-
tas de exposi¢ao e suas possiveis conseqiiéncias.*®

3 O USO DO MERCURIO NA ODONTOLOGIA E A
EXPOSICAO OCUPACIONAL

Apesar do desenvolvimento de novos materiais dentdrios restaurado-
res, em fungdo da busca constante por restaurages mais estéticas, 0 amdlgama
ainda é bastante utilizado, devido a algumas de suas caracteristicas, como a
facilidade de manipulagdo, sua capacidade de aumentar o vedamento mar-
ginal da restauragdo ao longo do tempo, por conta da oxidagao sofrida.
Além disso, possui alta resisténcia ao desgaste, o que garante as restauragoes
maior durabilidade e, e por fim, hd o seu baixo custo, que é um fator
importante para paises em desenvolvimento como o Brasil.?*°

Dentre as principais desvantagens do amdlgama, podem ser citadas:
a falta de adesividade aos tecidos dentdrios, o que leva a uma maior perda
de tecido dentdrio sadio, com a finalidade de se criarem reten¢des para a
restauragao; a sua contraindicagao de uso em regies que envolvem estéti-
ca, devido a seu aspecto escurecido; e, em especial, a presenga de mercirio
em sua composigao, em virtude de sua alta toxicidade e potencial de con-
tamina¢io do meio ambiente.”

O merctrio ¢ largamente utilizado em consultérios odontoldgicos
como matéria-prima das restauragdes dentdrias de amdlgama de prata, hd
mais de um século. Devido a sua alta volatilidade, ocorre a formacao de
vapores durante sua manipula¢io. Esses vapores inodoros e incolores re-



presentam um grande risco ocupacional para toda a equipe odontolégica,

constantemente exposta.>* 332

A equipe de sadde bucal estd diariamente exposta aos riscos de con-
taminagao pelo merctrio, o que pode ocorrer por diferentes vias, como:
manipulagdo de amdlgama, derramamento acidental do material durante
aremogao do excesso de mercurio do amdlgama, aparelhos amalgamadores
com vazamentos, durante a remogao de restauracdes antigas, ou ainda
devido a restos de amdlgama armazenados indevidamente nos consultéri-
os. A presenca de fontes de calor, como estufas e autoclaves, pode aumen-
tar ainda mais o risco de intoxicagao.'®

Estudos sobre a liberagao de vapor de mercirio durante a remogao
de amdlgama mostram que o corte com turbina de alta rotagao, de uma
restauragao de classe I, produz 15-20 mg de vapor. Entretanto, o uso de
uma turbina de alta rotagao refrigerada e suc¢ao ap6s o corte reduzem em
90% o nivel de vapor de mercidrio no ambiente. Esses estudos indicam
ainda que tanto o paciente como a equipe bucal estao expostos durante a
remogao de restauragoes de amdlgama.”

Um trabalho de Fabrizio e colaboradores* foi conduzido com um
grupo de 27 técnicos em prétese dentdria, expostos a numerosos agentes
quimicos, dentre eles o mercirio. O grupo respondeu a questiondrios e
sofreu exames neuroldgicos para a detecgao de possiveis desordens psiqui-
dtricas. De 14 individuos que passaram por exames neuroldgicos, quatro
apresentaram tremores posturais, e um individuo foi diagnosticado com
doenga de Parkinson. Nesse trabalho, os achados clinicos nao foram ex-
pressamente relacionados 4 exposi¢ao ocupacional ao merctrio.

Pesquisas demonstram, através de exames de sangue e de urina, ni-
veis alterados de merctirio no organismo de graduandos em odontologia,
evidenciando exposi¢ao ainda durante o periodo académico, provavel-
mente pela presenca de residuos de amalgama no piso de ambulatérios, o
que demonstra a importincia de um ambiente limpo e ventilado.? %

Para investigar os efeitos da exposi¢ao cronica a0 mercurio na satide
e na fungio cognitiva, Ritchie e colaboradores®” submeteram 180 dentis-
tas a questiondrios que incluiram itens sobre manipula¢io de amdlgama,
sintomas, possiveis influéncias na fun¢io psicomotora e itens sobre a sai-
de geral do individuo. Os dentistas obtiveram, na média, concentragoes
de mercirio na urina 4 vezes maiores que individuos do grupo de contro-
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le, porém os valores estavam abaixo dos valores de referéncia. Foram en-
contradas muitas diferengas entre dentistas e grupo de controle em rela-
¢ao a fungdo cognitiva e a satide geral, mas essas diferengas nao puderam
ser atribuidas a sua exposi¢ao ao merctirio.

Um estudo de Moen, Hollund e Riise®® foi realizado com 41 auxi-
liares odontolégicas e um grupo de controle de 64 enfermeiras assisten-
tes, com o intuito de verificar a ocorréncia de sintomas neurolégicos em
virtude de sua exposi¢ao ocupacional ao mercurio. Foi registrada uma alta
ocorréncia de sintomas neuroldgicos, sintomas psicossomdticos, proble-
mas de memdria, concentragao, fadiga e disttrbios do sono.

Devido aos danos causados pelo vapor de mercurio, Saquy e colabo-
radores®” propoem um método quimico para a identificagio desses vapores
através de uma reagao quimica de simples troca entre o cloreto de palddio e
o merctrio metdlico. O modelo proposto possibilita ao préprio cirurgiao-
dentista e a sua equipe detectarem o vapor de mercdrio no ambiente do
consultério odontoldgico, de maneira simples, prdtica e de baixo custo.

Com o intuito de reduzir os riscos de exposi¢ao ao mercirio den-
tro do servigo odontoldgico, existem algumas medidas de biosseguranga
que podem ser tomadas sem grandes dificuldades pela equipe odontoldgica.
Primeiramente, toda a equipe odontoldgica deve ser previamente treina-
da para obter conhecimento do risco potencial que o uso do mercirio
representa. O consultdrio deve ser bem ventilado, a equipe deve usar
mdscaras e luvas, e devem ser utilizados a suc¢ao e o resfriamento durante
esculturas e polimentos de amdlgama. Em caso de derramamentos aci-
dentais, o merctrio deve ser recolhido com o auxilio de seringas e coloca-
do em recipientes com dgua. Deve-se evitar o contato de residuos de
amdlgama com a pele, promover um armazenamento adequado dos resi-
duos em recipientes selados e sempre seguir as orientagbes vigentes para
uso e descarte destes materiais®. Além disso, existem formas de se extrair
o merctrio e a prata dos residuos de amédlgama, evitando-se a contamina-
¢ao do meio ambiente. %

De acordo com a legislagao federal, municipal e estadual brasileira,
¢ obrigacao de qualquer institui¢ao de sadde fazer o gerenciamento dos
residuos produzidos através de um programa amplo denominado plano
de gerenciamento de residuos de servigos de saide (PGRSS). O
gerenciamento dos residuos é regulamentado por dois érgaos principais,



que sio a ANVISA, com foco na sadde publica e prevengao de acidentes,
e a CONAMA, com foco no meio ambiente e no controle da poluigao

aqudtica. 24!

Segundo Gil e colaboradores®, a institui¢ao de algumas préticas pode
reduzir os riscos diretos associados 2 exposi¢ao, como manutengao preven-
tiva dos equipamentos para garantia de funcionamento adequado, o uso de
equipamentos em bom estado, a realizagao de treinamentos com a equipe
para completo entendimento dos riscos existentes, o uso de técnicas corre-
tas de manipulagao do material, além de conhecimento das medidas a se-
rem tomadas caso haja algum acidente no ambiente de trabalho.

4 CONSIDERACOES FINAIS

A utilizagao de restauragoes de amdlgama em odontologia sofre,
hoje, uma série de questionamentos em relagao a seus possiveis efeitos
téxicos no organismo humano, sobretudo devido a presenga do merctrio
em sua composi¢ao. Nos tltimos anos, os estudos na drea dos materiais
dentdrios sofreram uma evolugio considerdvel, principalmente em rela-
¢40 aos materiais restauradores.

As exigéncias estéticas atuais estimulam os fabricantes de materiais
odontoldgicos a desenvolverem opg¢des a0 amdlgama de prata, como novas
resinas fotopolimerizdveis e cerdmicas que mimetizam as cores dos dentes
naturais. Ainda assim, o amdlgama de prata é bastante utilizado em paises em
desenvolvimento como o Brasil, devido, principalmente, a seu baixo custo.

Nesse contexto, ¢ importante que toda a equipe odontoldgica seja
conscientizada continuamente a respeito dos danos potenciais do mercu-
rio 2 sadide humana e ao meio ambiente, bem como sobre as melhores
préticas de manipulagio e gerenciamento de residuos de amdlgama,
minimizando-se, dessa forma, a possibilidade de contamina¢io do ambi-
ente de trabalho e de todo o ecossistema.
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Glicocorticdide é o nome dado a um grupo de hormonios esterdides produzidos pelas
glandulas suprarrenais, ou a seus derivados sintéticos1, que mimetizam as agies do
cortisol enddgeno produzido por essas glandulas. Em odonrologia, os corticdides sio
usados, geralmente, no controle de processos inflamatdrios agudos, além de reduzirem os
sintomas e efeitos locais de lesoes ulceradas e auto-imunes da mucosa bucal,
hipersensibilidade da polpa, dor em articulagio temporomandibular, sequelas pds-
operatdrias, anafilaxia e outras reagies alérgicas, bem como traumas e traumas pds-
ciridrgicos.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

Glicocorticéide é 0 nome dado a um grupo de hormonios esterdides
produzidos pelas glandulas suprarrenais, ou a seus derivados sintéticos', que
mimetizam as a¢oes do cortisol endégeno produzido por essas glaindulas.

Tecnicamente, o termo corticosterdide se refere aos glicocorticéides
e aos mineralocorticéides, embora, geralmente seja utilizado como um
sinénimo de glicocorticdide. Os corticosterdides possuem diversas agoes
de destaque no corpo humano, possuindo um papel importante no ba-
lango eletrolitico (equilibrio de fons e 4gua) e na regulagao do metabolis-
mo basal. Atuam sobre o metabolismo dos carboidratos, agindo como
contrarreguladores da insulina, estimulando a gliconeogénese hepdticae a
glicogendlise. Atuam sobre os lipidios e, quando administrados em altas
doses, aumentam o seu metabolismo. Contudo, quando administrados
cronicamente por longos periodos, aumentam o acumulo de gorduras
nas regioes supra-claviculares, dorso-cervical e tronco®?. Além dos efeitos
supracitados, esses hormonios tém a¢io em diversos outros sistemas do
organismo, como o sistema nervoso central, os tecidos dsseos, o cresci-
mento esquelético e o comportamento.?

Embora a corticoterapia tenha uma grande variedade de indicagoes
terapéuticas, é sabido que altas doses e 0 uso continuo desses medicamen-
tos podem trazer uma série de problemas ao organismo. Esse fato jd havia
sido discutido desde as primeiras utiliza¢oes clinicas e da primeira onda de
fobia a cortisona que ocorreu logo em 1950 — ano em que Eduard C
Kendell, Tadeusz Reichstein, e PhilipS Hench foram premiados com o
Prémio Nobel de Fisiologia e Medicina, por seu trabalho sobre horménios
da glandula suprarrenal, o que culminou no isolamento da cortisona.*

Essas alteragoes sao bem conhecidas e incluem efeitos metabdlicos
e enddcrinos, como hiperglicemia, hiperlipidemia total, alteragao no
metabolismo das proteinas, reten¢ao de sédio e dgua, além de supressio
do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal, com queda na secregio de corticéides
enddgenos 2. Pacientes que fazem uso prolongado de corticéide podem,
ainda, apresentar maior predisposi¢ao a infecgoes.>’

A betametasona e a dexametasona sao os firmacos de escolha para
uso odontoldgico por via sistémica, por apresentarem poténcia de agao
20 a 30 vezes maior que a hidrocortisona (droga padrao do grupo) e
maior meia-vida bioldgica (36 a 54 horas). Temos ainda, como exem-
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plos, a prednisona e a prednisolona, com duragio de a¢io intermedidria
(24 a 36 horas de meia-vida biolégica)’. De acordo com Mota e colabo-
radores®, a terapia com corticéide localizada (uso tépico) também pode
ser empregada em afec¢bes da mucosa bucal, como aftas, ulceragoes trau-
mdticas, gengivite descamativa, pénfigo, liquen plano, entre outras, sen-
do o acetonido de triancinolona em orabase o principal agente terapéutico.”

2 ASPECTOS FISIOLOGICOS E FARMACOLOGICOS

As fungdes do organismo sao reguladas por dois grandes sistemas
de controle, o sistema nervoso e o sistema enddcrino. A ativa¢io do siste-
ma enddcrino ¢ dada através do eixo de HPA (hipotdlamo-hipofise-
adrenal) e ocorre mais lentamente ao cabo de minutos ou horas, com

aumentos na libera¢ao do neuropeptidio denominado fator liberador de
corticotrofina (CRH).”#%10

Os corticosterdides sao horménios secretados pela regiao cortical
das glandulas suprarrenais, produzidos pela zona fasciculada, e estao en-
volvidos em diversas fungoes fisiolégicas, bem como na adaptagio a situ-
acoes de estresse. Sua sintese é regulada pelo hormoénio adrenocorticotréfico
(ACTH), secretado pela hipéfise anterior em resposta a liberagao, pelo
hipotdlamo, do horménio liberador de corticotrofina (CRH). 12

O hipotdlamo controla a secre¢ao de CRH e, quando ele estd au-
mentado, ocorre um estimulo na glindula hipofisdria, para liberar ACTH
na circulagdo e esse dltimo, por sua vez, estimula o cértex da glandula
adrenal a liberar cortisol.

O préprio cortisol atua sobre os receptores de GC presentes no
hipotdlamo e na hipéfise, por meio de mecanismo de feedback, inibindo
a liberacao de CRH ¢ ACTH. Em situagoes de ansiedade, cirurgia, dor
excessiva, infec¢des, traumatismos graves, queimaduras, hipovolemia e
choque, hd aumento na liberagao de ACTH e CRH e, consequentemente,
o nivel plasmdtico de cortisol aumenta em 15 a 20 vezes os valores basais
(5 225 mg/100 ml de plasma). Nesses casos, o mecanismo de feedback
nio é efetivo'’. A circulagao de CRH no sistema ¢ a chave reguladora na
secregao de GC pelo crtex da adrenal, e os GCs sdo os efetores finais do
eixo HPA, participando no controle de toda a homeostase corporal e da

resposta dO organismo ao CSU‘CSSC.14



Através da sua interagao com os receptores de GCs, acredita-se que
o cortisol auxilie de forma répida e curta durante um estresse agudo, da
seguinte forma: 1°) aumentando o suprimento de glicose e oxigénio aos
musculos estriados e ao musculo cardiaco, para facilitar seus trabalhos, e
ao cérebro, para facilitar a memdria em curto prazo; 2°) suprime as fun-
¢oes reprodutiva, imune e digestiva, para conservar energia; 3°) promove

analgesia; e 4°) ativa o sistema nervoso autdnomo periférico."

O cortisol é produzido de forma ritmica, ciclica, com pico as 8
horas e minima libera¢io entre as 18 e as 24 horas, para pessoas com
hdbito de dormir a noite. O ritmo circadiano obedece 4 fung¢ao regulado-
ra do eixo hipotaldmico-hipofisirio. Algumas situagoes podem alterar o
ritmo circadiano da secre¢ao do cortisol, como alteragbes no padrao do
sono, hordrios de alimentacao, situagdes de estresse fisico e psicoldgico,
além de alteragBes no sistema nervoso central e hipéfise, insuficiéncia re-
nal, doengas hepdticas e alcoolismo.'®

Os GC sao metabolizados, como tetraidrocortisona, por via hepd-
tica, e uma quantidade pequena de cortisol livre e quantidades maiores
dos seus produtos sao excretados na forma inativa, por via renal'" 3. Tan-
to o cortisol quanto os seus andlogos sintéticos sao bem absorvidos pelo
trato gastrointestinal. Se a via escolhida para a administragao for a
parenteral, é necessdrio o uso de ésteres soltiveis em dgua, como, por exem-
plo, o succinato sédico de hidrocortisona, o fosfato de dexametasona. A
absorgao tépica varia conforme a dimensao da drea exposta ao GC e con-
forme a dependéncia da existéncia ou nio de lesao cutinea que favorega a
absor¢do. A absorgio sistémica é baixa quando utilizada a via inalatdria.
O uso intra-articular e periarticular é realizado com frequéncia por
reumatologistas e ortopedistas, quando outras acoes sistémicas desses
fdrmacos nio sio desejadas ou sdo contraindicadas. !

O modelo biologicamente ativo dos GC ¢ representado por uma
fracao livre, a qual nao estd ligada a proteinas e representa 10 % do nivel
plasmdtico dos GC. Quanto as moléculas ligadas as proteinas, de forma
inativa, cerca de 95% unem-se  transcortina ou a globulina ligadora de
cortisol (CBG). O restante dessas moléculas, cerca de 5%, ligam-se a
albumina. Em baixas doses, os GC tendem a ligar-se a transcortina, ligan-
do-se 2 albumina apenas em doses maiores.’
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A vida média de eliminagao do cortisol é de aproximadamente 30
minutos, sendo necessdria a coleta de urina por 24 horas para avaliar a
atividade de todo o eixo HPA"®. Os subprodutos do cortisol podem ser
mensurados mais facilmente nas amostras de urina, ao passo que o cortisol
livre se encontra em quantidades menores, nio refletindo diretamente a
atividade da glandula adrenal, porque depende do metabolismo do cortisol
e da excregio de urina'. Os principais aspectos farmacoldgicos bdsicos
dos GC estdo expostos na Tabela 1.

Tabela 1 - Farmacologia comparada dos glicocorticdides.

Vida Vida
Dose D T Aad:- Aadi
Diaga Bifufealesiis I oténcia _ Iurumm. B .\riudll‘.l :\'Iu’dl.‘l
(o) GC Mineralocorticéide |‘|-.1sn?:luc-.1 Biolégica
{min) (hrs)
Curra Acio
Cortisona 25 0,8 2+ 30-90 8-12
Hidrocortisona 20 1 2+ 60-120 8-12
Média (\Lj'i:lll
Prednisona 5 4 1+ 60 24-36
Prednisolona 5 4 1+ 115-212 24-36
Metilprednisolona 4 5 0 180 24-36
Triancinolona 4 5 0 78-188 24-36
Longa Agio
Dexametasona 0,75 20-30 0 100-300 36-54
Betametasona 0,75 20-30 0 100-300 36-54

Fonte: PEREIRA e colaboradores®

3 BIOSSINTESE DOS GLICOCORTICOIDES

A biossintese dos glicocorticdides envolve uma série de reagoes, nas
quais hd um estimulo a partir do ACTH, que ativa a 20, 22 desmolase,
enzima responsével pela transformagao do colesterol em pregnenolona.
Ao entrar na corrente sanguinea, o cortisol liga-se as proteinas plasmdticas,
principalmente 2 albumina, formando complexos nao-covalentes, com

forca de ligagao fraca '* (FIGURA 1; FIGURA 2).

4 MECANISMOS DE ACAO

O mecanismo de a¢io dos GC, em nivel celular, ocorre através de
sua ligacao aos receptores de alta afinidade no citoplasma (GR, ou
Glucocorticoid Receptor); por sua vez, o complexo esterdide-receptor
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Figura 2 - Via da sintese do cortisol.
Fonte: DAMIANI; SETIAN; DICHTCHEKENIAN 8
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(GC-GR) possui capacidade de translocagao nuclear, ligando-se ao DNA
cromossémico 22! (FIGURA 3). Essa ligagdo desencadeia ou inibe a trans-
cricio do gene, num processo conhecido, respectivamente, como
transativagao ou transrepressao. A transativagio é mediada pela ligagao do
receptor de glicocorticéides hormonio-ativado (ou complexo GC-GR) a
sequéncia de DNA denominada de elemento de resposta ao glicocorticéide
(GRE) %. Na transrepressio, os mondmeros de moléculas de GC e recep-
tores de GC interagem com fatores de transcrigio, como a proteina
ativadora 1 (AP-1) e o fator nuclear kB (NF-kB), por interagao proteina-
proteina, e promovem efeito inibitério de suas fungdes #. Por essa via,
por exemplo, a sintese de citocinas pré-inflamatdrias, como a interleucina
6 (IL-6) e IL-2, fator de necrose tumoral alfa (TNF-4) e prostaglandinas,
é reduzida. %

Dentre as proteinas corticéide-induzidas, estdo vasocortina e
lipocortina, que inibem, respectivamente, a formagao de edema e a enzima
fosfolipase A2. Nao h4 transformacao de fosfolipidios de membrana em
dcido araquidonico, bloqueando-se a sintese subsequente de prostaglandinas
e prostaciclinas (rota da cicloxigenase) e leucotrienos (rota da lipoxigenase).
H4 inibi¢ao de edema, vasodilatagio e efeito quimiotdtico dos leucdcitos.

O mecanismo fundamental que promove a transativagio ou a
transrepressao génica inicia-se com o horménio, que é lipofilico, cru-
zando a membrana citoplasmdtica da célula-alvo por difusio passiva
». No citoplasma, os GC se ligam a receptores protéicos especificos —
os receptores de GC (RGC) —, que sao proteinas citoplasmdticas com
estrutura que contém dominios comuns a outros membros da
superfamilia de receptores nucleares. Atuam como fatores de transcri-
¢do, alterando a expressio dos genes alvo, em resposta a um sinal
hormonal especifico. %

Diversos estudos tém demonstrado que a maior parte dos efeitos
clinicos procurados, ao se administrar um GC, ou seja, o efeito
antiinflamatério e o efeito imunossupressor, sio desencadeados por me-
canismos de transrepressao, enquanto que grande parte dos efeitos adver-
sos é relacionada aos mecanismos de transativagao.?

Uma das mais importantes fungoes fisiolégicas dos GC ¢ a resposta
a agressoes as quais qualquer organismo vivo estd exposto constantemen-
te. Quando administramos um GC exdgeno, com intuito de obter a¢ao



antiinflamatdria e (ou) imunossupressora, estamos amplificando, em dl-
tima anélise, seus mecanismos de ago fisiolégicos. '

5 TERAPEUTICA COM GLICOCORTICOIDES

Os glicocorticéides sintéticos sao obtidos por modifica¢des na es-
trutura quimica do horménio original e, historicamente, vém sendo ad-
ministrados com sucesso devido a sua excelente agao antiinflamatéria e
imunossupressora’. Seus efeitos terapéuticos sao, geralmente, atribuidos
a supressao dos multiplos mecanismos envolvidos na resposta inflamaté-
ria, levando a uma diminui¢ao dos niveis de mediadores quimicos pré-
inflamatdrios no local da injuria.> '

Em odontologia, os corticéides sao usados, geralmente, no contro-
le de processos inflamatérios agudos além de reduzir os sintomas e efeitos

728 ¢ autoimunes da mucosa bucal # 331

locais de lesdes ulceradas
hipersensibilidade da polpa, dor em articula¢io temporomandibular,
sequelas pés-operatdrias, anafilaxia e outras reagoes alérgicas™, bem como
traumas e traumas pds-cirirgicos. Os corticides tém importncia nao sé
como agentes terapéuticos (antiinflamatérios e antialérgicos), mas tam-
bém pelas repercussoes orais que o uso sistémico prolongado pode deter-

minar.

Em cirurgia bucal, os GC sao utilizados para reduzir as complica-
¢Oes pés-operatdrias, principalmente o edema e o trismo. Embora os efeitos
adversos decorrentes de um pequeno curso intensivo de GC seja discreto,
¢ atualmente controvertido se os beneficios obtidos justificam tal uso
“profildtico”.

6 EFEITOS ADVERSOS

As complicagoes do tratamento com GC, a frequéncia e a gravida-
de correlacionam-se com a dose e a duracio do tratamento, a idade e a
condigdo do paciente, bem como a doenga em tratamento. As manifesta-
¢oes patoldgicas incluem:
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GR + GC
-
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hsp + GR+ GC =
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Figura 3 - Esquematizagio do mecanismo de a¢ao do receptor glicocorticdide.
Fonte: FARIA; LONGUI."

Nota: Apds interagdo hormonal, o receptor glicocorticdide dissocia- se do complexo com as hsp,
forma homodimeros com outras moléculas do receptor ativado, transloca-se para o ntcleo,
interage com o elemento responsivo aos glicocorticdides, bem como com fatores de transcrigao,
modulando a expressao de genes-alvo. GC: glicocorticéide; GR: receptor glicocorticéide; hsp:
proteinas do choque térmico; GRE: elemento responsivo aos glicocorticides.

e Hiperglicemia e glicostria, que, em geral, sao leves e passiveis de
controle com dieta, insulina ou ambas. Nos diabéticos, aumenta a
necessidade de insulina ou de hipoglicemiantes orais.?

® Miopatia, que se manifesta, principalmente, na forma de fraqueza
da musculatura dos membros, podendo ocorrer uma redugao significativa
da massa muscular nos membros.!®

e Osteoporose e osteonecrose, em que a perda dssea é mais elevada
nos primeiros 6 meses de terapia, e depois os pacientes continuam a perder

0 0ss0, mas em ritmo mais lento®. A osteoporose pode resultar
em fraturas por compressao das vértebras e aumento da suscetibilidade a
34353637 " A osteonecrose pode afetar as grandes
articulagdes, em particular a cabega do fémur.

e Fraqueza Muscular que, na maioria das vezes, ¢ proximal, sendo
geralmente mais proeminente nos membros inferiores.*

o Ulcera péptica, devido a sintese diminuida de PGI2 e PGE2,

que proporcionam prote¢ao a mucosa gastrica. Raramente acontece em
5,18

fraturas traumdticas

criangas.
e Efeitos oculares, através do aumento da pressao intraocular, que
pode produzir lesao irreversivel. As criangas apresentam uma tendéncia



maior a apresentar tais alteracoes, necessitando de doses e tempos menores
de administragao que um adulto.?” %
o Efeitos sobre o0 SNC, através de distirbios psicoldgicos.’

e Alteragao na distribui¢ao da gordura corporal, produzindo a
aparéncia cushingdide, através do aumento da lipdlise.”!

e Infecgbes bacterianas, devido ao efeito sobre a inflamagio e o
sistema imunoldgico, deprimindo a reagao do organismo a agentes
infecciosos. Nas doses habituais, os corticéides tém pouca interferéncia
sobre a imunidade humoral, ndo trazendo problemas em relagio a infeccio
bacteriana.!

o Supressao da fung¢ao hipofisdrio-suprarrenal, que resulta na
supressio do ACTH e, por conseguinte, da produgao suprarrenal de

corticosterdides.?

7 CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, sabe-se que os efeitos adversos frente a utiliza¢ao de
glicocorticoides estao associados com os mecanismos de transativagao,
enquanto os efeitos antiinflamatdrios e imunomoduladores sao relacio-
nados aos mecanismos de transrepressao. A partir desse conhecimento, é
imprescindivel que novas pesquisas sejam continuamente realizadas, a fim
de que novos glicocorticdides sejam desenvolvidos, para atuarem na
transrepressao, apresentando baixa atividade na transativagao. Esses seri-
am os chamados glicocorticéides dissociados ou agonistas seletivos do
receptor de glicocorticSides (selective glucocorticoid receptor agonists —

SEGRA)."

No aguardo do desenvolvimento de novos glicocorticéides com
mdximo efeito antiinflamatério e imunossupressor, além de baixos ris-
cos, devemos continuar a usar os glicocorticéides tradicionais com a cer-
teza de que, utilizados de maneira racional, seus beneficios serio maiores
que seus possiveis efeitos adversos."!
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Hipersensibilidade dentindria

Lilian Dantas De Gées Silva
Gleise Abiacy Graga Leite Dos Santos
Andrea de Nobrega Cavalcanti

Tibulos dentindrios.

Fonte: WEST, N.; ADDY, M.; HUGHES, J. Dentine hypersensitivity: the effects of brushing
desensitizing toothpastes, their solid and liquid phases, and detergents on dentine and acrylic: studies
in vitro. J. Oral Rehabil. Oxford, v.25, p.885-889, 1998.

Ede responsabilidade profissional o aconselhamento dos pacientes a diminuirem o
consumo de alimentos e bebidas dcidas, bem como instruir a cerca de uma técnica de
escovagdo atraumdtica, assim como o intervalo entre a alimentacio e a escovacdo.
Quando detectado problemas sistémicos que promovam aumento do pH do meio bucal
deve-se incentivar o paciente a procurar tratamento médico, para eliminar as causas
de perda mineral dentdria que causam a sensibilidade dentindria. A nio observincia
desse aspecto pode resultar em recorréncias de sensibilidade e até mesmo em falhas no
tratamento. O tratamento efetivo da hipersensibilidade dentindria, aplicado até
entdo, é aquele conduzido tanto em nivel terapéutico, monitorado pelo profissional,
como preventivo e de controle, através de atitudes favordveis na alimentagio e
higienizagdo dental, executada pelo paciente e estimulada pelo profissional.






1 INTRODUCAO

A hipersensibilidade dentindria ¢ um problema odontolégico que
atinge muitas pessoas em todo o mundo. Apesar de compreender uma
condi¢ao antiga e corriqueira enfrentada pelos cirurgides-dentistas, a atra-
¢ao de pesquisadores e clinicos pelo tema se fundamenta na busca de mais
conhecimentos sobre os mecanismos sensoriais envolvidos no processo e
nas possibilidades de avangos terapéuticos. Isso porque se trata de uma
condi¢ao que envolve sintomatologia dolorosa e, a depender do seu grau,
pode ser capaz de gerar transtornos na qualidade de vida dos individuos
acometidos. Além disso, é uma afecgdo associada a diferentes fatores
etioldgicos e a diversas possibilidades de tratamento, o que gera certa difi-
culdade, por parte do profissional, na abordagem clinica e terapéutica
para seu controle. O objetivo deste capitulo ¢é destacar aspectos relevantes
vinculados a hipersensibilidade dentindria, abordando a etiologia, meca-
nismos bioldgicos, diagndstico, medidas terapéuticas e preventivas, com
a finalidade de oferecer ao cirurgido-dentista embasamento cientifico ne-
cessdrio para uma adequada conduta clinica, e consequente sucesso na sua
resolugio.

1.1 CONCEITO E PREVALENCIA

Hipersensibilidade dentindria, sensibilidade dentindria, hiperestesia
dentindria, sensibilidade dental, entre outros, s3o termos utilizados para
descrever uma mesma condigio especifica de dor dental aguda, de curta
dura¢do, normalmente localizada, em resposta a estimulos térmicos, qui-
micos, mecanicos, elétricos ou osmdticos sobre dentina exposta. Dores
dentindrias similares advindas de outros processos, tais como cdrie, fratu-
ra dental, restauragoes fraturadas ou infiltradas, precisam ser descartadas
no diagndstico diferencial®*°. Embora a sensibilidade dentindria possa
ocorrer em qualquer drea do dente, é muito comum ocorrer na margem
cervical ou radicular, pela presenga de recessao gengival. O principal pro-
blema relacionado a essa condi¢ao ¢ que a intensidade da dor gerada pode
variar de um simples incomodo provocado por variagoes térmicas, até
uma dor que pode limitar o controle de placa.*>

A hipersensibilidade dentindria é um problema comum, que atinge
a populagio adulta de diversos lugares do mundo, com prevaléncia bas-
tante varidvel entre as regioes. Pesquisas demonstram variagao de prevaléncia
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entre 4% a 74% da populagao. Essa diversidade na prevaléncia pode estar
relacionada diversos fatores, incluindo as diferentes metodologias empre-
gadas no diagndstico.®”

A sensibilidade dentindria parece acometer mais as mulheres, na
faixa entre 30 e 49 anos, com predilecao local pela face vestibular de cani-
nos e 1* pré-molares, seguidos de incisivos e 2° pré-molares e finalmente
molares. A presenca de recessao gengival ¢ uma condi¢ao altamente asso-
ciada com a sensibilidade dentindria e apresenta distribui¢ao similar. Ambas
as condigdes acometem mais o lado esquerdo do que o direito, e demons-
tram relagdo inversa com indice de placa.” ¢ Esses achados revelam que a
escovagao pode estar associada com a hipersensibilidade dentindria, que a
higienizagao oral em mulheres é mais intensa do que em homens, ¢ a
escovagao por destros ¢ mais efetiva na superficie vestibular dos dentes do
lado esquerdo.

Pacientes com distirbios sistémicos e que possuem o hdbito de
fumar apresentam maior risco de recessao gengival, além de maior risco
de possuir hipersensibilidade, quando comparados com nio-fumantes®’.
A hipersensibilidade ocorre em pacientes com doenga periodontal pela
exposi¢ao radicular que ocorre como sequela da doenga. Estudos repor-
tam uma alta prevaléncia de sensibilidade nesse grupo, que varia entre

72,5 a 98%."

2 MECANISMOS DA SENSIBILIDADE

2.1 COMPLEXO DENTINA-POLPA E A TEORIA
HIDRODINAMICA DE BRANNSTRON

H4 muito j4 se sabe que os mecanismos sensoriais da
hipersensibilidade dentindria estio diretamente relacionados com a
morfologia da dentina e sua intima e dindmica relagao com a polpa dentdria.
A dentina é um tecido conjuntivo calcificado, originalmente secretado
pela polpa, formado principalmente de hidroxiapatita, coldgeno e dgua.
Morfologicamente, a dentina ¢ constituida por uma média de 30.0000
canaliculos ou tdbulos por mm? que atravessam a sua espessura, desde a
polpa até o limite amelodentindrio, com maior didmetro e densidade



voltados em diregdo a polpa, caracteristica relacionada com a permeabilidade
dentindria. Esses tibulos contém, em seu interior, prolongamentos
odontobldsticos, terminagdes nervosas e fluidos. A dentina que forma a
parede dos tibulos é chamada dentina peritubular, que é mais calcificada
que a dentina intertubular, localizada entre tdbulos. !

Dentre as teorias sugeridas para explicar o mecanismo sensorial da
hipersensibilidade dentindria, a mais aceita é a Teoria Hidrodinimica, pro-
posta em 1900 por Gysi e confirmada por Brannstron em 1976. Segun-
do essa teoria, estimulos térmicos, quimicos, fisicos ou osmdticos, como
sal, agtcar e 4cidos, aplicados sobre a dentina exposta e tibulos dentindrios
abertos, gerariam rdpidas movimentagdes e alteragao de pressao do fluido
nos tibulos dentindrios, capaz de contrair ou distender os prolongamen-
tos odontobldsticos e ativar nociceptores vinculados as fibras nervosas-
A, que se encontram presentes no inicio dos tiibulos, préximas a interface
dentina-polpa, e as ramifica¢oes nervosas livres subodontobldsticas (Plexo
de Raschkow). O estimulo mecinico do movimento do fluido, entao,
promoveria uma despolariza¢ao das membranas nervosas, gerando im-
pulsos nervosos. Isto se traduziria, clinicamente, em dor aguda, répidae
localizada, caracteristica da hipersensibilidade dentindria. > '* 13

O estudo de Absi, Addy e Adams'* verificou diferengas morfolégicas
nas superficies dentindrias de dentes com e sem hipersensibilidade
dentindria, que indicassem a procedéncia da teoria hidrodinimica. Eles
observaram que dentes nao-responsivos aos diversos estimulos tinham
muito poucos tibulos dentindrios abertos. Em contraste, dentes sensiveis
apresentaram oito vezes mais tibulos abertos, com média de didmetro
duas vezes maior do que os de dentes nao sensiveis. A partir da lei fisica de
Poiseuille, postulou-se que a movimentagao dos fluidos dentindrios em
dentes sensiveis é cem vezes maior do que em dentes nao-sensiveis."

3 ETIOLOGIA DA HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

Em situagio normal, a dentina é recoberta por esmalte em sua por¢ao
corondria, e por cemento na sua porgao radicular. * A hipersensibilidade
dentindria ocorre como consequéncia da exposi¢ao de dentina decorrente
da falha na jun¢ao cemento-esmalte, durante a formagao dental; ou pela
perda de esmalte ou cemento gerada por diversos fatores isolados ou
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combinados, como hdbitos erréneos de higiene oral, dieta 4cida, alteragoes
na oclusao, distdrbios gastro-esofdgicos relacionados a doengas sistémicas,
preparos protéticos e tratamento periodontal.” > '? Entretanto, a dor
dentindria apenas acontece quando esse desgaste tecidual remove a
obliteragio dos tubulos, o que faz com que a polpa dentdria receba
estimulos diretos do meio oral, sejam eles mecinicos, quimicos, térmicos
ou osmdticos, e responda através da dor. Caso os tibulos nio sejam
expostos, nao haverd sensibilidade dentindria.’

Entre os fatores mais relacionados com exposi¢ao dentindria estao
lesbes cervicais nao-cariosas — abrasio, erosio e abfragio — e recessao
gengival. Fatores predisponentes e (ou) potencializadores compreendem
falhas na jungao amelocementdria, hdbitos parafuncionais, dieta dcida,
uso de dentifricios abrasivos, preparos protéticos, tratamento periodontal,
condicionamento dentindrio por 4cidos, entre outros.’

3.1 LESOES CERVICAIS NAO-CARIOSAS E RECESSAO
GENGIVAL

As lestes cervicais nao-cariosas compreendem um grupo de lesoes
multifatoriais, caracterizadas por perda de tecido dentdrio na regiao cervical,
em auséncia de dcidos bacterianos. S3o importantes, pois podem promover
o surgimento de problemas estéticos, funcionais e de hipersensibilidade
dentindria. Devido a sua etiologia multifatorial, se faz necessdrio um exame
clinico-anamnésico apurado, pois o sucesso terapéutico dependerd do
correto diagndstico. Isso porque, conhecida a etiologia, o profissional
poderd orientar o paciente a adotar medidas preventivas que determinarao
o interrompimento da sintomatologia dolorosa.* > ¢

Abrasio ¢ o desgaste mecinico de estrutura dentdria por atrito de
algum objeto. Por exemplo, a escovagao dos dentes com escova de cerdas
duras, no sentido horizontal e forca excessiva, utilizando-se dentifricio,
abrasivo promove abrasao do esmalte'’, podendo expor dentina e gerar
hipersensibilidade. Tem aparéncia rasa, de superficie lisa, dura, bastante
polida, contorno regular e localizagao vestibular, mais frequente nos
incisivos superiores e inferiores, seguidos dos caninos inferiores. Esse fato
tem levado pesquisadores a relacionar a escovagao inadequada com maior
grau de hipersensibilidade dentindria.'® '8

A erosio é a dissolugao quimica da estrutura dental provocada por
substincias dcidas de origem nao-bacteriana. Comumente, é provocada



por consumo excessivo de bebidas 4cidas, como refrigerantes, sucos de
laranja, limao, bebidas esportivas'”?°; medicamentos; contatos com névoas
dcidas em inddstrias; regurgitacio em individuos com distirbios
psicossomdticos como anorexia e bulimia nervosa, pelo refluxo
gastroesofdgico e perimdlise; e entre alcodlatras cronicos, como o que
normalmente acontece em pacientes com doenga do refluxo. Apresenta-
se como lesao cervical rasa, ampla, arredondada, sem borda definida. A
erosdo geralmente atinge muitos dentes?"*:. Um dado importante é que
o esmalte desmineralizado, apds o contato com substincia 4cida, é mais
susceptivel & abrasio do que o esmalte intacto, e uma simples escovagio
pode desgastar a camada de tecido.” Por outro lado, existem evidéncias
sobre a possibilidade de remineralizagio dessa camada, o que, contudo,
pode levar algumas horas. Por isso, autores enfatizam a necessidade de
evitar a escovagio dos dentes logo apds comer e ou beber.”

Abfragao é a perda de estrutura dental na regido cervical, promovida
por forgas oclusais excessivas ou contato prematuro, que provoca
microfraturas de esmalte na regido cervical. Tem aparéncia de cunha
profunda, com bordas definidas. A abfragao ¢ extremamente comum nos
pré-molares inferiores, seguidos dos molares inferiores.'®

A recessao gengival ¢ o agente etiolégico mais comum da
hipersensibilidade dentindria cervical. A presenca de recessao gengival, va-
riando entre 1 e 3 mm, é uma condicio altamente associada com a sensi-
bilidade dentindria. Ela pode acometer os mais diversos tipos dentdrios e
geralmente decorre de trauma de escovagio e inflamagio gengival. Ou-
tros fatores, como trauma oclusal, ou forgas ortoddnticas excessivas, po-
dem estar associados.** * Exposigoes dentindrias causadas por recessao
gengival, em pacientes com idade avangada, nao apresentam relagio direta
com a hipersensibilidade dentindria, devido 4 formagao de dentina secun-
ddria e esclerosada, juntamente com a fibrose pulpar, que ajudam na ini-
bi¢ao da transmissao de estimulos.’

4 DIAGNOSTICO

O estabelecimento do diagndstico da hipersensibilidade dentindria
necessita da habilidade profissional, para garantir que a dor seja realmente
dentindria. Isso porque pulpites, assim como lesdes de cérie, podem se
apresentar com sintomatologia dolorosa semelhante, podendo confundir
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o diagndstico e, portanto, devem ser prioritariamente descartadas. Quan-
do houver envolvimento pulpar ou cérie, eles devem ser adequadamente
tratados. Outras possibilidades, como sensibilidade pds-operatéria, fra-
turas dentais, restauragoes fraturadas ou infiltradas devem também ser
excluidas. Para isso, é necessdria a realizagao de criterioso exame clinico-
anamnésico, observando-se a situacao dos dentes envolvidos e as caracte-
risticas da dor. A queixa mais comum relacionada a hipersensibilidade é
relatada principalmente quando da ingestao de liquidos gelados, mas tam-
bém de alimentos doces ou dcidos, e é frequentemente ocasionada duran-
te o ato da escovacio.

Pacientes que apresentam hipersensibilidade dentindria normalmente
exibem um bom padrio de higiene oral. Por outro lado, pode ocorrer
pobre higiene oral, por conta da sensibilidade durante a escovagao, e as-
sim gerar um ciclo de inflamagao gengival, acimulo de placa e sensibili-
dade. A eliminagao de dcidos pela placa dental pode ser capaz de expor os
tibulos dentindrios e gerar sensibilidade. E fundamental que seja realiza-
do o diagnéstico diferencial da hipersensibilidade dentindria oriunda de
lesoes cervicais nao-cariosas e recessao gengival, para que o tratamento
possa ser efetivo. Para tanto, deve-se verificar o aspecto clinico dos desgas-
tes teciduais relacionados ou nao s recessoes gengivais, hdbitos alimenta-
res, como consumo de alimentos e bebidas dcidas. uso de medicamentos,
frequéncia e modo de escovagao dental, presenga de hdbitos parafuncionais,
doengas sistémicas que possam estar elevando pH bucal através de refluxo
gastroesofdgico, como anorexia e bulimia nervosa, e realizar testes com-
plementares quando necessdrios. Diferentes estimulos devem ser testados
pelo profissional. Dentes com hipersensibilidade dentindria responderao
com sintomatologia dolorosa exarcebada ao frio, ao instrumento metéli-
co e a jatos de ar. A dor tipica de hipersensibilidade dentindria é curta e
aguda, persistindo somente durante a aplicacao do estimulo. Apés a
estimulagao, estudos recomendam a quantifica¢ao da sintomatologia do-
lorosa através de escalas de dor como a Escala Visual Analdgica, que ¢
uma linha, cujas extremidades indicam “nenhuma dor” e “a pior dor pos-
sivel”; ou a Escala de Classificagao Verbal, em que o paciente quantifica,
por exemplo, de 0 a 10, o nivel de dor sentida. Essas escalas também sao
tteis para avalia¢ao do nivel de dessensibilizagao alcangada durante as ses-
soes de tratamento.> % 2°



5 TRATAMENTO

Sao diversas as possibilidades terapéuticas para a sensibilidade
dentindria, e a escolha deve ser feita de forma individual, de acordo com
severidade da dor ou o nimero de dentes envolvidos” #’. Caso a
hipersensibilidade dentindria seja branda e localizada, o tratamento é rea-
lizado em consultério, com aplicagao de substancias indicadas. Contudo,
caso o problema venha ser generalizado, o tratamento doméstico com
uso de dentifricios dessensibilizantes é bem indicado. Contudo, caso a
dor persista mesmo apds a terapia, faz-se necessdria uma revisao de diag-
ndstico, para averiguar se hd outros fatores influenciando no processo.
Nos casos mais severos, pode-se langar mao de técnicas mais invasivas,
como restauragoes, cirurgia mucogengival para recobrimento de raiz, e
até mesmo tratamento endoddntico.

O tratamento da hipersensibilidade dentindria com agentes
dessensibilizantes tem por objetivos reduzir a permeabilidade dentindria
por meio da obliteragao dos tibulos dentindrios, através da formacao de
smear layer e (ou) estimula¢io de dentina reparativa ou esclerdtica; e in-
terferir na habilidade de as fibras nervosas responderem aos estimulos
hidrodinimicos, através de agentes com potdssio. Na terapia oclusiva,
agentes fisicos e quimicos interagem com as paredes dos tiibulos dentindrios
ou fluido tubular, bloqueando os tiibulos > . Os agentes dessensibilizantes
devem obedecer a alguns critérios, como ser biocompativel, nao-irritante
pulpar, fécil aplicagao, eficdcia consistente, nao gerar dor durante a aplica-
¢ao, ter agdo rdpida e efeito prolongado, nao alterar a cor dos dentes e ter

4518 E importante ressaltar que os sintomas da

baixo custo
hipersensibilidade dentindria podem ter remissao espontinea através da
oblitera¢io dos tibulos por constituintes salivares, da formagio de dentina
reparativa ou esclerdtica, e até mesmo deposicao de cdlculos na superficie
dental ', Um ponto observado em muitos estudos é que um grande
ndmero de pacientes experimenta alfvio dos sintomas através de placebos,
o que estd vinculado a estimulos positivos emocionais capazes de ativar
inibidores da dor, as endorfinas, ao nivel do sistema nervoso central, o
que revela o conteddo psicolégico da dor?® * %, A seguir, abordaremos,

neste capitulo, as terapias mais utilizadas atualmente (QUADRO 1).
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Modalidade Substincia / Material | Mecanismo de agio Agio
Terapéurica
Dentifricios Cloreto de estroncio, | Oblitera nibulos Oclusiva e
nitrato de potdssio dentindrios; despolariza | neural
fibras nervosas
Fluoretos Fluoreto de sédio, Formagao de cristais de Oclusiva
FFA (fltior fosfato fluoreto de cilcio
acidulado)
Adesivos Adesivos Formagio da camada Oclusiva
hibrida; pelicula
impermeabilizadora
Vernizes Vernizes cavitdrios Selamento da superficie | Oclusiva
com ou sem flior dentindria
Restauragoes Resinas compostas, Selamento da superficie Oclusiva
CIV. dentindria
Laser Laser de baixa Despolarizagio nervosa Neural
poténcia, Oblitera vibulos Oclusiva
alta poténcia_ _dentindrios
Dessensibilizante Oxalatos de potdssio, | Formagao de oxalato de | Oclusiva e
oxalato de ferro, cdlcio; dcspnl:lriz:u;ﬁn de | neural
oxalaro monopotdssio | fibras nervosas formagiao
monohidrogenado, de pelicula uma
hidréxido de célcio impermeabilizadora

Quadro 1 - Modalidades terapéuticas para o tratamento da hipersensibilidade dentindria.

5.1 AGENTES DESSENSIBILIZANTES

5.1.1 Compostos com flior

Diversos estudos clinicos comprovaram a eficdcia de géis, vernizes e
solugbes aquosas a base de fluoreto de sédio no tratamento da
hipersensibilidade dentindria. Sua a¢ao ocorre pela uniao com fons célcio
da superficie dental, resultando na deposi¢ao de cristais de fluoreto de
cdlcio (CaF,) na superficie, reduzindo o didmetro ou bloqueando os
tdbulos dentindrios abertos e, consequentemente, diminuindo a
permeabilidade e a hipersensibilidade dentindria® 3> *. Sao bastante
indicadas aplica¢des de gel de fluorfosfato acidulado a 1,23%, aplicado
por 1 a 5 minutos na drea sensivel, em consultério, e realizagao de
bochechos didrios com o fluoreto de sédio a 0,2%, no uso doméstico,
para manutengao da concentragao dos cristais nos tibulos. Os vernizes de
fldor a 5% tém a¢do seladora sobre os tibulos dentindrios, pois se aderem
a superficie dentdria, produzindo alivio efetivo da sintomatologia. A des-
vantagem dessa terapia ¢ que nao possui efeito duradouro. Ao que parece,



a vulnerabilidade desse tratamento ocorre devido ao pequeno tamanho
dos cristais de fldor formados (0,05 mm), que se perdem com rapidez. O
fluoreto de sédio acidulado, em concentra¢oes maiores, parece aderir mais
na dentina do que o fluoreto de sédio neutro, contudo é mais instdvel. A
falta de dados clinicos sobre a longevidade de efeito é ainda um problema

relacionado a essa terapia.”® 34

A iontoforese consiste no uso de um potencial elétrico para transfe-
rir fons dentro do corpo humano, com finalidades terapéuticas diversas.
Na terapia da hipersensibilidade com fltor, ela ¢ til para levar {ons de
fldor mais profundamente aos tibulos dentindrios. Foi observada preci-
pitagao de maiores particulas, e em maior profundidade, em dentes trata-
dos com fluoreto de sédio associado a iontoforese, quando comparados
aos dentes que receberam apenas o fluoreto de sédio.*

5.1.2  Sais de potdssio e estroncio

Estudos tém demonstrado a eficdcia do uso de dentifricios a base
de nitrato ou citrato de potdssio (Emoform®, Colgate Sensitive®) e
cloreto de estroncio (Sensodyne®), e géis com nitrato de potdssio no
tratamento da hipersensibilidade dentindria. Teoricamente, o nitrato de
potdssio reduz a atividade sensorial através do restabelecimento do fluxo
de fons de potdssio (K+), que vao se difundir e estabilizar a polaridade das
terminagoes nervosas, bloqueando a condugio nervosa do estimulo®”%*
. J4 o cloreto de estroncio, encontrado em vernizes e dentifricios, tem
a¢do de obstrug¢ao dos tibulos dentindrios promovida pela afinidade qui-
mica com a dentina, formando a estroncioapatita, através da troca do
célcio pelo estroncio, além de estimular a formagao de dentina reparativa.'
4 Os cremes dentais com a¢do dessensibilizante sao bastante recomenda-
dos pela simplicidade de aplicagio, e por, juntamente com a escova, for-
mar um esfregaco que obstrui os tibulos dentindrios. Dentre os dentifri-
cios dessensibilizantes, aqueles 2 base de estréncio parecem ser mais efica-

A 7z 41
VAN dO que os que contem potassm.

5.1.3 Oxalatos

Agentes dessensibilizantes com oxalato férrico e oxalato de potds-
sio (Oxagel®) tém se mostrado efetivos como terapias oclusivas no trata-
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mento da hipersensibilidade dentindria, apresentando, contudo, a mesma
fragilidade de agdo dos outros tratamentos tépicos. Os fons de oxalato
reagem com o célcio da dentina, formando oxalato de cdlcio insolavel,
capaz de obliterar os tibulos dentindrios. Além disso, o potdssio age na
dessensibilizacao neural. 2434

5.1.4 Hidréxido de cdlcio

O hidréxido de célcio (Ca(OH),) é um agente que vem sendo
amplamente utilizado no tratamento da hipersensibilidade dentindria nas
formas de solugdo, suspensdo, pasta e cimento. Nao ¢ irritante para a
polpa, e sua agao decorre: do seu pH alcalino e dos fons cdlcio que induzem
o depdsito de fosfato de cdlcio dentro dos tibulos dentindrios; da
hipermineralizagao da dentina, o que a torna mais resistente aos ataques
dcidos; e da estimulag¢io da formagao de dentina esclerética. Suas
desvantagens sio a baixa solubilidade, a inativagio por dcidos e a
combinag¢ao com o diéxido de carbono do ar, que forma carbonato de
cdlcio, um composto inativo. Sua aplicagao ¢ feita com uso do cimento
de Ca(OH), sobre a regido com sensibilidade dentindria, ou pelo uso na
forma de pasta, sobre dreas sensiveis, durante 5 minutos, sob fric¢ao com

taga de borracha.” "2

5.1.5 Adesivos e materiais restauradores

Em geral, sdo utilizados quando os sintomas da hipersensibilidade
nio regridem apés a aplicagao das op¢des mais simples e de menor custo.
O uso de adesivos dentindrios age na obliteragao dos tibulos e, por
isso, também ¢ bastante util no tratamento da hipersensibilidade
dentindria. O ataque 4cido prévio aumenta a permeabilidade dentindria,
favorecendo a penetragao do adesivo e o selamento dos tdibulos
dentindrios através da formagao da camada hibrida. Quando hd perda
tecidual, como no caso das lesdes de abrasao e erosio, estd indicado
restaurar com resinas compostas ou iondmero de vidro para restaurar
estética e fungao’?>*. Seu efeito é imediato e mais duradouro do que
os outros métodos nao-invasivos. A aplicac¢io pode ser refeita sempre
que houver recidiva da sensibilidade.



5.1.6 Lasers

O uso do laser como agente dessensibilizante tem sido amplamen-
te investigado, e, em geral, parece ser mais efetivo que outros métodos,
principalmente em casos nao-severos.”® * Os lasers de baixa poténcia,
como os de AsGaAl e HeNe, mostram-se efetivos no tratamento da
hipersensibilidade dentindria®’*%. Essa terapia parece promover efeito
antiinflamatério, analgésico e a indugao de dentina reparadora® . Os
lasers de alta poténcia, como Nd:YAG e CO, também sao efetivos na
dessensibilizagao dentindria®>'. Estudos demonstram que eles agem atra-
vés do derretimento das camadas superficiais da superficie dentdria,
obliterando os tibulos.? 2

Quaisquer que sejam os procedimentos terapéuticos adotados, o
controle dos agentes etiolégicos — dieta, hdbitos de escovagao ou hdbitos
parafuncionais — é de fundamental importincia para o sucesso terapéutico.
Estudos in vitro®*>* demonstram que alimentos dcidos podem retirar a
smear layer, criada durante a manipulagio da superficie radicular e poten-
cialmente capaz de restringir a transmissao de estimulos e expor os tiibulos
dentindrios. Esses achados apenas sugerem que fatores relacionados a die-
ta podem promover um importante papel na etiologia e na perpetuagio
da hipersensibilidade dentindria apds tratamento.

Portanto, é de responsabilidade profissional o aconselhamento dos
pacientes a diminuirem o consumo de alimentos e bebidas 4cidas, bem
como instruir a cerca de uma técnica de escovagao atraumdtica, assim
como o intervalo entre a alimentag¢ao e a escovagio. Quando detectado
problemas sistémicos que promovam aumento do pH do meio bucal
deve-se incentivar o paciente a procurar tratamento médico, para eliminar
as causas de perda mineral dentdria que causam a sensibilidade dentindria”
12, A nao-observancia desse aspecto pode resultar em recorréncias de sen-
sibilidade e até mesmo em falhas no tratamento.?

6 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Apesar dessa diversidade de produtos oferecidos pelo mercado, o
manejo clinico da hipersensibilidade dentindria nao deve se restringir a
sua aplicagdo, até porque a instabilidade de agio é percebida em todos
eles. Por se tratar de um problema de etiologia multifatorial, deve ser
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incluido o controle dos fatores predisponentes identificados durante o
exame clinico-anamnésico. Os elementos externos causadores do problema,
como a ingestdo despercebida de alimentos dcidos, ou a escovagao
traumdtica, em pacientes com sensibilidade dentindria, causada por erosao
e abrasdo, devem ser bem elucidados pelo profissional, que atuard como
agente de transformagao na sadde de seu paciente. Este, por sua vez, deve
estar disposto a assimilar e praticar novas condutas para romper o ciclo de
desgaste e sensibilidade dentindria. O tratamento efetivo da
hipersensibilidade dentindria, aplicado até entao, é aquele conduzido tanto
em nivel terapéutico, monitorado pelo profissional, como preventivo e
de controle, através de atitudes favordveis na alimentagao e higienizacao
dental, executada pelo paciente e estimulada pelo profissional. Quanto a
terapia com os agentes dessensibilizantes, hd ainda uma limitacao de
estudos clinicos longitudinais controlados sobre os seus efeitos in vivo.
Por isso, o futuro do tratamento da hipersensibilidade dentindria caminha
na necessidade de mais estudos sobre os mecanismos intrinsecos da
hipersensibilidade, e busca do desenvolvimento de terapias mais eficazes,
ou ao menos que demonstrem a¢io mais duradoura, j4 que a efetividade
em longo prazo ¢ ainda um problema de todas elas.”’
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Indices epidemiolégicos em Ortodontia
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Figura 1 — Componente estdtico do IOTN.
Fonte: Dias, P. E; Gleiser, R. O indice de necessidade de tratamento ortoddntico como um método de
avaliagio em satide publica. R. Dent. Press Ortodon. Ortop. Facial, Maringd, v.13, n.1, p.74-81, 2008.

A complexidade do estudo e defini¢iio das mds oclusoes parece ser o fator preponderante
na dificuldade de padronizagio nos mérodos de avaliagio epidemioldgica. Por ndo ser
uma varidvel de caracteristica dicotdmica, do tipo presente ou ausente, e por possuir
diversos niveis de complexidacde de um mesmo problema, é utdpico pensar em indices
epidemioldgicos absolutamente objetivos. A inclusio do tratamento ortodéntico no
servigo de saside bucal do Sistema Unico de Satide (SUS) é um tema que vem sendo
amplamente discutido no Brasil. Segundo o Ministério da Smide, 14,5% das criangas
com 5 anos também jd apresentam mds formagoes na oclusio e 19% dos jovens com
idade entre 15 ¢ 19 tém condi¢io oclusal muito severa ou incapacitante.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A inclusao do tratamento ortoddntico no servigo de satide bucal
do Sistema Unico de Satide (SUS) ¢ um tema que vem sendo amplamen-
te discutido no Brasil. Segundo o Ministério da Satde, 14,5% das crian-
gas com 5 anos também j4 apresentam mds formagoes na oclusao e 19%
dos jovens com idade entre 15 e 19 tém condi¢ao oclusal muito severa ou
incapacitante. Em um estudo realizado em 2002 pela Secretaria de Esta-
do da Saidde (SP), em parceria com a Faculdade de Saide Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP-USP) e também com o Ministério da
Satde, observou-se que somente no estado de Sao Paulo 26% das crian-
cas de cinco anos (aproximadamente 45.760) encontram-se acometidas
por oclusopatias, enquanto cerca de 53,9% das criangas apresentavam,
ao0s 12 anos, algum grau de oclusopatia.'

O Governo Federal implantou, desde 2004, uma politica de satide
bucal chamada Brasil Sorridente, que, pela primeira vez, refor¢a a impor-
tAncia da aten¢ao a sadde bucal de forma sistemdtica no SUS, tendo como
eixo orientador a Estratégia de Satde da Familia. Além da atengio bésica,
a proposta ¢ a de dar acesso 4 popula¢do a tratamentos especializados,
como endodontia, periodontia, cirurgias orais menores, tratamento de
lesdes malignas em estdgios mais avangados e ortodontia. Isso deveria ser
possivel através da constru¢ao de Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOs)?. Entretanto, entidades de classe que representam os profissio-
nais da Ortodontia relatam que o atendimento de Ortodontia nio faz
parte da lista minima exigida pelo Ministério da Satide para os CEOs.?

J4 em paises como Suécia, Finlandia, Inglaterra, Nova Zelandia,
Dinamarca e Holanda, o tratamento ortodéntico é oferecido nos servigos
publicos de satide, para os casos mais severos. A defini¢ao de prioridade
de tratamento ¢é realizada através de indices oclusais, considerando ainda a
interferéncia dos fatores psicossociais na autoestima e qualidade de vida
dos individuos examinados.*>

Para que se possa ter um melhor entendimento das necessidades de
tratamento ortoddntico na populagio brasileira, que justifiquem a sua
inclusdo na aten¢io a satide do SUS, e para um melhor planejamento das
a¢oes que devem ser praticadas pelo servigo publico, sao necessdrios estu-
dos epidemiolégicos dos diversos grupos populacionais, com a utilizagao
de indices confidveis na identificagao de problemas oclusais.
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2 INDICES EPIDEMIOLOGICOS

Os problemas bucais mais importantes, na escala de prioridades de
tratamento, s20 a cdrie e a doenga periodontal, seguidas pelas oclusopatias,
que tém sido evidenciadas em grande parte da populagao®”-8. Por interfe-
rir na autoestima, apresentam impacto social e na qualidade de vida, em-
bora sejam tratdveis e altamente controldveis. Atualmente, por serem con-
sideradas como um problema de satide publica, as oclusopatias necessi-
tam de classificagao que auxilie na defini¢ao de prioridades de tratamen-
to, principalmente nos paises em que essa intervengao ¢ disponibilizada
em servigos publicos e nio existem recursos suficientes para atendimento
de toda a demanda.” ' !

As oclusopatias sao definidas como relagoes anormais entre os den-
tes dos arcos dentdrios superior e inferior, que apresentam desvios nos
contatos considerados desejdveis e fisiologicamente aceitdveis'?, causando
deformagio ou impedindo a fun¢do. Desse modo, elas necessitam de tra-
tamento."?

Ao longo dos anos, diversos indices foram criados para classificar as
mds oclusoes, com um foco maior na necessidade dos ortodontistas e
avaliando critérios clinicos, para fins de diagndstico, de maneira individu-
alizada. Mais recentemente, houve um esfor¢o na criagao de indicadores
epidemioldgicos voltados para satide publica que pudessem determinar a
severidade da oclusopatia para priorizagao do atendimento.'

A maioria dos indices usados pela epidemiologia inclui aspectos
psicossociais e a fungao oral, indicando um limite a partir do qual o trata-
mento se faz necessdrio.* ° Para que os indices sejam considerados bons,
¢ preciso que sejam capazes de medir o que se propuseram e sejam
reprodutiveis . Além disso, devem ser de fdcil entendimento e de execu-

cao facilitada.!® 1617

Quando o objetivo principal é diagnosticar uma oclusopatia, de-
vem-se utilizar indices que caracterizem a md oclusao e permitam o con-
senso entre os ortodontistas em relagao ao diagnéstico. Para esse fim, a
classificagao de Angle, desenvolvida em 1899, ¢ a mais amplamente utili-
zada. Ela é definida por trés tipos bdsicos de desvios, associados a relagao

antero-posterior: Classe I, Classe II e Classe III (FIG.1).'8



Figura 1 - Mds oclusées Classes I, II e III de Angle.

Esse indice ¢ deficiente na distingao entre diferentes tipos de mds
oclusdes com caracteristicas semelhantes e no diagndstico de deformida-
des nos sentidos transversal e vertical. A facilidade de entendimento e de
aplicagao levou a um uso, no passado, como tinico indicador de prevaléncia.
Por ser um indicador qualitativo, sugere-se que ele nao seja o mais indica-
do para estudos epidemiolégicos.'”*

Do ponto de vista epidemioldgico, os indices sao fundamentais para
observar as caracteristicas das oclusopatias e, através dessa caracterizagio, obter

17210 conhecimento sobre o perfil epidemioldgico de um

a prevaléncia
determinado grupo, através do conhecimento da prevaléncia, da influencia
na autoestima e na qualidade de vida, bem como dos fatores etiolégicos
associados ao desenvolvimento de oclusopatias s3o essenciais para auxiliar o

planejamento de recursos e da equipe para controle da doenga.*

Para tanto, foram desenvolvidos indices como o de Bjork, Krebs e
Solow, criado em 1964, que avalia as mds oclusoes de forma qualitativa,
compondo trés grupos: a) anomalias na denti¢ao (anomalias dentdrias,
erupgao anormal e desalinhamento dentdrio), b) anomalias oclusais (des-
vios na relagdo entre os arcos dentais superior e inferior) e ¢) desvios na
condigio de espago (diastema ou apinhamento de dentes). O registro pode
ser feito de maneira individual ou através da combinagao dos grupos,
incluindo-se uma indica¢io de necessidade de tratamento.*

Outro indice com fins epidemioldgicos, que avalia a necessidade
de tratamento ortododntico, desenvolvido em 1971, foi o Indice Oclusal
de Summers*. Esse indicador utiliza o termo desordem oclusal para defi-
nir variagoes de estética ou fungao na oclusio e analisa as seguintes carac-
teristicas: idade dental, relagao molar, transpasse vertical e horizontal, li-
nha média e auséncia de incisivos superiores permanentes. E considerado
um indice bastante reprodutivel, com étima correlagio com os padroes
clinicos e grande validade durante o tempo.”
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Com o objetivo de definir a m4 oclusdo em fun¢io da necessidade
ou prioridade de tratamento, foram desenvolvidos o Indice de Desvios
Lébiolinguais Incapacitantes de Draker, o [ndice de Prioridade de Trata-
mento de Grainger e o [ndice de Necessidade de Tratamento Ortodéntico
(IOTN). Em principio esses indicadores foram criados para levantamen-
tos epidemioldgicos, mas estao sendo muito importantes para a defini¢ao
da priorizagio de atendimento em servi¢os em que a disponibilidade da
especialidade ainda é limitada para atender 4 demanda.?

O Indice de Draker, criado em 1960, tem o intuito de superar a
subjetividade da defini¢ao clinica na indicagao, por prioridade, dos paci-
entes no servigo de satde publica. Utiliza como base os planos sagital,
orbital e de Frankfurt, que possibilitarao observar a presenga ou auséncia
de m4 oclusao e o dano provocado a oclusao verificado através dos com-
ponentes avaliados pelo indice. Esses componentes sao o transpasse verti-
cal e horizontal, a protrusao mandibular, a mordida aberta, o alinhamen-
to dos incisivos para avaliar a presenga de desvios ou rotagao dos dentes,
sendo registrado apenas o maior desvio ou rotagao, além da anilise de
fissura labial e palatal, desvios traumdticos severos que jd definem a oclusao
como incapacitante, com indicagao para tratamento.”

Ao serem avaliadas a simplicidade, associada ao tempo requerido
para sua realizagdo, a reprodutibilidade e a validade, o indice mostrou-se
bastante favordvel. J4 para Holmes (1992)%, apesar de ser um indice de
fécil reprodutibilidade, seu emprego nao é adequado para epidemiologia
por selecionar apenas os casos mais severos, nao permitindo atribuigao
para todo o grupo populacional estudado.

Em 1967, Grainger desenvolveu o Indice de Prioridade de Trata-
mento, com o objetivo principal de analisar a severidade das oclusopatias
para a determinagio da prioridade de tratamento. Os critérios do indice
foram definidos de acordo com fatores que pudessem evidenciar uma
situacao oclusal incapacitante ou mutilante: estética inaceitdvel, auséncia
de estabilidade oclusal, diminui¢ao da fun¢ao mastigatdria, dificuldade
na fala, presenga de destruigao tecidual como cdrie ou doenga periodontal
ou presenga de fissura labial e (ou) palatal. Com relago as caracteristicas
oclusais, o indicador avalia mordida cruzada, md posi¢ao dentdria, mor-
dida aberta, auséncia congénita de incisivos, sobressaliéncia e
sobremordida.”



Turner (1990)?° realizou um estudo usando esse indice e afirmou
haver dificuldade de uso por individuos que nao tenham nenhum conhe-
cimento da 4rea da Ortodontia.

O Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) foi desenvolvi-
do em 1989, por um grupo de especialistas em Ortodontia, na Colimbia
Britdnica, com objetivo de determinar a necessidade de tratamento
ortoddntico, através da andlise de caracteristicas oclusais e estéticas®'. A
necessidade de tratamento ¢ registrada a partir de dois componentes: o
dentdrio (DHC — Dental Health Component) e o estético (AC — Aesthetic
Component). O DHC avalia sobremordida, mordida aberta,
sobressaliéncia, mordida cruzada, apinhamento dentdrio, dentes inclusos,
fissura ldbio-palatal, md oclusao Classe II e hipodontia, possuindo cinco
categorias que variam da “ndo necessidade de tratamento” até a “necessida-
de urgente”, e uma letra complementar a cada condigao; os graus 4 e 5 sao
considerados como necessidade de tratamento normativa. J4 o compo-
nente AC é composto por 10 fotografias que classificam os arcos dentdrios
do mais a0 menos atrativo, em que o individuo deve atribuir um valor a

si mesmo, sem a preocupagao de encontrar necessariamente uma seme-
lhan¢a com sua aparéncia (FIGURA 1).1%32

Outro indice muito utilizado que avalia a necessidade de tratamento
ortoddntico é o DAI (Dental Aesthetic Index), desenvolvido em Iowa, nos
Estados Unidos, e denominado, no Brasil, como Indice de Estética Dental
(IED). E constitufdo de dez componentes estéticos: dentes ausentes visi-
veis, apinhamento, espago anterior, diastema, mordida aberta anterior, overjet
positivo e negativo, mdximos desalinhamentos superior e inferior anterio-
res e relagao molar. A cada condi¢ao analisada atribuiu-se um peso a partir
da percepcao de leigos do que seria mais desfavordvel esteticamente. Quan-
do a soma do valor ponderado de cada condigao for igual ou menor que
25, hd presenca de oclusopatia leve; entre 26 e 35, oclusopatia definida ou
severa, com tratamento desejdvel, e igual ou maior que 36, oclusopatia
muito severa, com tratamento altamente desejével.*

Até bem pouco tempo, os resultados do tratamento ortodéntico
eram analisados pela experiéncia clinica do ortodontista e de forma bas-
tante subjetiva. Sendo assim, o desenvolvimento de indicadores para ava-
liagao de resultados que sejam capazes de mensurar a qualidade do trata-
mento realizado ou as mudangas provocadas pelo tratamento tornou-se
fundamental.*
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Em 1992, Richmonds, O’Brien e Buchanan® desenvolveram o
PAR (Peer Assessment Rating), que é um indice capaz de analisar, de maneira
objetiva, as modificagdes resultantes do tratamento ortoddntico, além de
possibilitar a observacio das melhorias obtidas com o tratamento. A
avalia¢io do tratamento ¢ feita de duas formas: considerando melhora
oclusal, quando houver redugao do escore do indice, ou quando houver
porcentagem de redugio do escore. Os estudos demonstram confiabilidade,
seguranca e validade do indice, que avalia onze componentes, aos quais
sao atribuidos pesos para defini¢ao do escore: segmento superior direito,
segmento ntero-superior, segmento superior esquerdo, segmento inferior
direito, segmento antero-inferior, segmento inferior esquerdo, oclusao
posterior direita, oclusio posterior esquerda, linha média, trespasse vertical
e horizontal .*

Estudos realizados por Richmond e Andrews, citados por Freitas e
colaboradores®, utilizando o indice PAR, demonstraram uma reducio
média de 78% dos problemas oclusais quando o tratamento ¢ realizado
por especialistas. Esses achados mostram que o indicador é capaz de analisar
o que se propde, podendo ser utilizado para avaliagio de resultados e
finalizagbes de tratamentos ortodénticos.

[ndice Ano Autor(es) Utilizagao
Classificacao de Angle 1899 | Angle Diagnostico
Indice de Bjork, Krebs e 1964 | Bjork, Krebse | Estudos epidemioldgicos
Solow | Solow
Indice Oclusal 1971 Summers Estudos epidemioldgicos
Indice de Desvios 1960 | Draker Avaliagao da necessidade ou
Libiolinguais prioridade de tratamento
Incapacitantes |
Indice de Prioridade de 1967 Grainger Avaliagio da necessidade ou
Tratamento prioridade de tratamento
Index of Or thodontic | 1989 | Brook e Shaw Estudos epidemioldgicos e
Treatment Need (IOTN) avaliagio da necessidade ou
prioridade de tratamento
Dental Aesthetic Index 1986 Cons et al. Estudos epidemiolégicos e
(DAI) avaliacio da necessidade ou
prioridade de tratamento
Peer Assessment Rating 1992 Richmond et Avaliagao de resultados do
(PAR) | al. tratamento ortodontico

Quadro 1 — Resumo dos indicadores para avaliagao das oclusopatias.



Nenhum indicador desenvolvido foi adotado de forma extensa no
mundo, nem mesmo apés o DAI ter sido definido pela Organizacio
Mundial da Satide como indicador global, o que se justifica pela diversi-
dade sociocultural relacionada com a percep¢io da aparéncia, além das
limita¢oes de cada indicador na mensuragao das oclusopatias.®

Apesar da existéncia de critérios normativos para defini¢ao da ne-
cessidade de tratamento ortodontico, estudos mostram a importancia da
autopercep¢io da necessidade de tratamento” %3738, Observa-se que os
indicadores superestimam a necessidade de tratamento, quando compa-
rado ao grau de percepgao por parte dos individuos. O aspecto fisico,
relacionado a percepgao individual da atragao fisica, as necessidades
psicossociais e ao impacto na qualidade de vida, parece estar mais envolvi-

do na demanda por tratamento.’ 3% 3% 40.41

3 AVALIACAO DE DIFERENCAS ENTRE AUTOPERCEPCAO
E IDENTIFICACAO DE OCLUSOPATIAS

Na defini¢ao da necessidade de tratamento ortod6ntico, existe uma
dificuldade em determinar a importincia de uma determinada oclusopatia
como um problema facial e seu impacto na qualidade de vida dos indivi-
duos’. E necessdrio compatibilizar os critérios normativos com a percep-
¢ao dos individuos, pois a melhora estética e, consequentemente, a
psicossocial sao os mais importantes beneficios para os pacientes®. Um
melhora na autoestima pode acarretar também atitudes de maior cuidado
com a sadde bucal®. Birkeland, Boe e Wisth® observaram, através de
questiondrios aplicados em criangas e pais, que a estética dentdria satisfatéria
¢ um importante fator de bem estar psicossocial.

No ano de 1993, a Associagao Americana de Ortodontia j4 apon-
tava falhas nos indices epidemioldgicos utilizados naquela época, pois eles
nao consideravam os fatores estéticos e psicossociais nas avaliages da mds
oclusoes*. Os indices IOTN (“Index o f Orthodontic Treatment Need”)
e DAI (“Dental Aesthetic Index”) possuem critérios biolégicos e estéticos
e se propoem a identificar as criangas que mais necessitam de tratamento
ortodéntico segundo tais critérios*. Entretanto, a forma como as
oclusopatias afetam socialmente os individuos nio é avaliada.
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Alguns estudos realizados sobre esse tema se preocuparam em avaliar
as necessidades de tratamento ortodéntico em diferentes populagoes e
relaciond-las a questdes de ordem psicossocial, ou seja, como o individuo
estudado se percebe em relagio a sua md oclusio e (ou) seu grau de satisfagio
com sua aparéncia’ 8 3% 4144647 Mandall e colaboradores® puderam
observar que criangas que desejavam ser submetidas a tratamento
ortoddntico possufam escores mais elevados no Componente Estético
(AC-aesthetic component) do IOTN. Em concordincia com eles, Kerusuo
e colaboradores*! sugerem que o componente estético (AC-aesthetic
component) do {ndice IOTN ¢ capaz de refletir a necessidade de
tratamento percebida pelo préprio paciente. Eles compararam as
informagoes obtidas através de um indice de prevaléncia, nesse caso o
IOTN, com as respostas a um questiondrio fornecido aos individuos
pesquisados sobre sua satisfagio com o alinhamento de seus dentes e sua
percepg¢ao em relagio a necessidade de tratamento.

Com uma opinido divergente, Peres, Traecbert e Marcenes’ sugeriram
a incorporagao de medidas subjetivas (autopercebidas) na decisio da
prioridade de tratamento ortoddntico na populagao. Utilizando uma
metodologia semelhante ao estudo de Kerusuo e colaboradores*!, porém
com um {ndice diferente, 0 DAL e aplicando um questiondrio para conhecer
a satisfacio dos individuos quanto a aparéncia, mastigagdo e percep¢ao
das necessidades de tratamento, eles observaram que determinadas
oclusopatias possuem maior impacto na percepgao dos pacientes leigos.
A presenga de apinhamento incisal e trespasse horizontal aumentado foram
fatores de risco para a insatisfagao com a aparéncia; j4 fatores funcionais,
como “satisfagio com a mastiga¢do”, nio demonstraram associagao
estatistica com a presenga de oclusopatia.

Marques e colaboradores”, apesar de sugerirem também uma
necessidade de incorporagao de componentes psicossociais nos critérios
de decisao para o tratamento ortodéntico, encontraram uma necessidade
de tratamento ortoddntico superestimada por parte dos adolescentes e
pais avaliados. Ao contrério de outros estudos realizados”**, nesse estudo,
os critérios normativos do DAI demonstraram um menor percentual de
individuos que necessitavam de tratamento (52%), quando comparados

ao percentual de pacientes que gostariam ser submetidos a tratamento
ortoddntico (87,7%).



A necessidade de refletir o real impacto da md oclusao na autoestima
e nas relagoes sociais do individuo é fundamental para que o paciente
selecionado para tratamento tenha um interesse real e colabore durante a
terapia ortodontica. A identificagiao de aspectos oclusais associado a
aspectos subjetivos de autopercep¢io ¢ de particular interesse na satide
publica para uma correta sele¢io de pacientes e dos planejamentos
estratégicos para a resolu¢ao desse problema de sadde publica, que é a
oclusopatia.*®

4 CONSIDERACOES FINAIS

A complexidade do estudo e defini¢io das mds oclusdes parece ser
o fator preponderante na dificuldade de padronizagao nos métodos de
avalia¢io epidemioldgica. Por nio ser uma varidvel de caracteristica
dicotémica, do tipo presente ou ausente, e por possuir diversos niveis de
complexidade de um mesmo problema, é utdpico pensar em indices
epidemioldgicos absolutamente objetivos.

Ainda assim, o uso desses instrumentos ¢ fundamental para o
conhecimento do problema em diferentes grupos populacionais e para
priorizagio de atendimento segundo severidade da alteragao, associando-
se sempre a necessidade normativa, identificada pelo indice, 2
autopercepgao individual. para considerar as condigoes psicossociais, de
autoestima e qualidade de vida.

A priorizagao de atendimento por meio dos indices é extremamente
necessdria. Em paises desenvolvidos, existem restri¢des quanto a
disponibiliza¢io do tratamento ortoddntico nos servigos puiblicos. Num
pais ainda em desenvolvimento como o Brasil, as limitagdes s3o ainda
maiores e, portanto, as questoes psicossociais e econémicas deverao ser
utilizadas como critérios para sele¢ao de individuos para tratamento.

Embora, no pais, a inser¢io dos servicos de Ortodontia no SUS
ainda nao seja uma realidade percebida, ¢ claro que o setor privado consegue
absorver apenas uma pequena parte dos individuos que necessitam de
tratamento ortoddntico, em fungao do custo elevado dessa terapia, e esse
continua a ser um problema de relevincia epidemiolégica que acomete
parcela importante da populagao. Existem algumas iniciativas por parte
de algumas faculdades de odontologia para possibilitar acesso da populagio

€ A saIUBAIPI SEWR], (Y[HOTOILNOAO

155



156

ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

de baixa renda ao servigo de ortodontia, como ¢ caso da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Juiz de Fora, que disponibiliza toda
assisténcia odontoldgica, incluindo tratamento ortoddntico completo, mas
compreende-se a necessidade de ampliagio desse acesso no Sistema Unico
de Satde Brasileiro.
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O mecanismo de acio dos anestésicos locais tem sido mais bem esclarecido, nas tiltimas
décadas, através de estudos realizados sobre a membrana e as interagoes quimicas das
formas moleculares ou ionizadas do anestésico local, bem como da sequéncia dos
aminodcidos nos canais de sédio. A levobupivacaina é um anestésico local do tipo
amida, desenvolvido a partir de intensas pesquisas, na busca por um agente anestésico
com as mesmas propriedades desejdveis da bupivacaina, porém com uma menor
toxicidade para o sistema cardiovascular e o sistema nervoso central.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A levobupivacaina é um anestésico local do tipo amida, desenvol-
vido a partir de intensas pesquisas, na busca por um agente anestésico
com as mesmas propriedades desejdveis da bupivacaina, porém com uma
menor toxicidade para o sistema cardiovascular e o sistema nervoso cen-
tral>>%%. O desenvolvimento de novos anestésicos do grupo amida tem
como grande vantagem o fato de que estes agentes sao moléculas que
apresentam um carbono com centro quiral, possibilitando a obten¢io de
dois compostos formados pelos mesmos dtomos, mas com diferentes
estruturas tridimensionais, denominadas estereoisdmeros®°. Alguns estu-
dos sugerem que a levobupivacaina apresenta caracteristicas ideais de uma
substincia anestésica, como longo periodo de duragao do bloqueio e
menores riscos de efeitos adversos, se comparada a bupivacaina®’. Dessa
forma, a excelente analgesia associada a uma baixa toxicidade estd fazendo
com que esse novo agente anestésico seja amplamente utilizado®®.

2 CARACTERISTICAS E PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS

A bupivacaina é um anestésico local amplamente utilizado em pro-
cedimentos cirdrgicos extensos, devido & longa duragio do seu efeito™ '
112, Desde sua introdugdo na prética clinica odontolégica em 1983, a
utilizagdo da bupivacaina tem aumentado rapidamente. No entanto, sua
toxicidade sistémica, quando comparada com a lidocaina, tem se mostra-
do mais severa, principalmente no sistema nervoso central e no sistema
cardiovascular, o que conduz eventualmente  instabilidade hemodinimica,
a convulsdes generalizadas, a colapso cardiovascular e & morte!™ !> 14 15,
Por essa razio, alguns pesquisadores procuraram desenvolver uma droga
anestésica alternativa com as mesmas propriedades desejdveis da
bupivacaina, porém com uma melhor margem de seguranga®’. Dessa
forma, foi produzida a levobupivacaina, a qual produz uma eficdcia
anestésica similar & da bupivacaina, embora apresente uma menor toxicidade

nos sistemas nervoso central e cardiovascular'® 718,

Bupivacaina é um composto quiral que contém um carbono
assimétrico, e a sua preparagio comercial atual é formada por uma mistu-
ra racémica de dois enantidmeros: levo ou S (-) bupivacaina e dextro ou R
(+) bupivacaina. Esses enantidmeros diferem a partir da orientagio
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rotacional para direita (+) ou para esquerda (-), sob a a¢o de uma luz

polarizada® 1> 2% 2!

. Embora as propriedades fisico-quimicas desses
enantidmeros sejam idénticas, eles apresentam perfis farmacocinéticos e
farmacodindmicos diferentes*’. A levobupivacaina ((S)-1-butil-2-
piperidilformo-2’, 6’- xilidida) ¢ um enantiémero puro do tipo S(-) da
bupivacaina, ou seja, um estereoisdmero que foi assim denominado por

apresentar rotagio para a esquerda® 2425 26:27,

A cardiotoxicidade associada a bupivacaina tem sido atribuida ao
bloqueio dos canais de sédio e potdssio no miocdrdio. O bloqueio dos
canais de sédio resulta em diminui¢ao da taxa mdxima da despolarizagao
do potencial de agao (Vmax), prolonga¢ao do intervalo QRS e da ocor-
réncia de arritmias ventriculares malignas. O bloqueio dos canais de po-
tdssio potencializa o bloqueio dos canais de sédio e aumenta o potencial
de agdo cardiaco (efeito pro-arritmogénico). Apesar de os dois mecanis-
mos terem sido associados tanto a enantidmeros do tipo S (-) quanto do
tipo R (+), os enantibmeros S (-) produzem um menor efeito cardio e
neurotéxico, se comparado ao do tipo R (+)>!"**%, Dessa forma, a
levobupivacaina tem sido considerada menos téxica do que a bupivacaina
e isso, particurlamente, pode ser atribuido 2 menor afinidade dos
enantidémeros do tipo S (-) aos canais de sédio e potdssio do tecido cardi-
aco e nervoso® *. Segundo Gristwood®', a dose de levobupivacaina
requerida para letalidade ¢ 78% maior do que a da bupivacaina.

Virios estudos tém sido realizados na tentativa de comparar as pro-
priedades anestésicas entre a levobupivacaina e a bupivacaina. Em relagao
ao efeito anestésico e a intensidade do bloqueio motor, Atiénzar e colabo-
radores'®, Iwasaki e colaboradores'” e Locatelli e colaboradores sugerem
que a levobupivacaina apresenta um efeito anestésico similar, porém um
bloqueio motor inferior em relagao a bupivacaina racémica. Contudo,
Burke e colaboradores* e Sah e colaboradores®® nao encontraram dife-
renga no bloqueio motor e sensitivo entre essas duas substincias. Branco
e colaboradores'! e Volpato e colaboradores*, em seus estudos, compara-
ram o sucesso e o inicio da anestesia pulpar e do ldbio inferior, entre a
bupivacaina e a levobupivacaina, apds o bloqueio do nervo alveolar infe-
rior, e observaram que o comportamento anestésico das duas substancias
foi similar. Fawcett e colaboradores' acrescentaram que essas duas subs-
tAncias, além de ndo apresentarem diferenga quanto ao inicio do efeito,
também nio revelaram diferenga no controle da dor pés-operatdria.



O inicio da agdo da levobupivacaina, apds o bloqueio do nervo
alveolar inferior, situa-se em torno de 14 minutos, € a duragao da anestesia
pulpar e de tecido mole, em torno de 6 horas e 42 minutos ¢ 9 horas ¢ 48
minutos, respectivamente*. Segundo Locatelli e colaboradores®, o uso
de drogas adjuntas, como a ketamina, pode prolongar a dura¢ao da agio
anestésica da levobupivacaina, promovendo, dessa forma, uma melhor
analgesia pds-operatdria.

3 MECANISMO DE ACAO

O mecanismo de a¢io dos anestésicos locais tem sido mais bem
esclarecido, nas ultimas décadas, através de estudos realizados sobre a
membrana e as intera¢des quimicas das formas moleculares ou ionizadas

do anestésico local, bem como da sequéncia dos aminodcidos nos canais
de sédio®.

Os neurénios sao células, cujas membranas plasméticas possuem
caracteristicas peculiares, e as fibras nervosas podem apresentar um reves-
timento de mielina, que é formado pelas membranas plasmdticas de célu-
las da glia, principalmente as células de Schwann. Entre as células gliais
que envolvem o axdnio, existem pequenos espagos denominados nédu-
los de Ranvier, onde a membrana do neurénio fica exposta. A membrana
do axénio é formada por uma bicamada lipidica e, principalmente, pelos
glicerofosfolipideos, esfingolipideos e os esterdides. A por¢ao hidrofilica
desses lipideos pode apresentar grupamento OH, dlcoois polares ou gru-
pos fosfato™.

Em relagdo a estrutura, os anestésicos locais sao divididos em trés
partes: um grupo aromdtico, que confere lipossolubilidade; uma cadeia
intermedidria, responsdvel pela disposi¢ao espacial do anestésico, e um
grupo amino, que permite a ligagao desse agente com o receptor da mem-
brana®” 33”4 Dessa forma, a levobupivacaina ¢ um anestésico local do
tipo amida, constituido, portanto, de um anel benzénico (porgao
lipossoldvel), ligado a um grupamento amina (por¢ao hidrossolivel) atra-
vés de uma ligagao amida (-C-NH).

O sal cloridrato do anestésico local injetado no organismo estd na
forma nio- dissociada, e, para que ocorra a entrada dessa substincia na
fibra nervosa, é necessdria a sua dissociagao, que permite a intera¢ao com

€ A saIUBAIPI SEWR], (Y[HOTOILNOAO

163



164

ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

grupamentos negativos existentes na superficie interna no canal de sédio
ou com os fosfolipideos de membrana®® 44!, Entretanto, existem duas
teorias para explicar o mecanismo de agdo desses agentes: a que atribui a
ligagao entre o anestésico local com aminodcidos do canal de sédio volta-
gem-dependente, e outra que considera a interagao dos anestésicos locais

com lipideos da membrana, denominada de hipétese do lipideo.*

O local bdsico de agao dos anestésicos locais ocorre nos canais de
sédio, os quais s3o glicoproteinas de membrana, que contém uma
subunidade maior, formada por subunidades protéicas alfa (260.000 Da),
e uma ou duas subunidades menores beta 1 (36.000 Da) ou beta 2 (33.000
Da). A subunidade, formada por quatro dominios homélogos (D1-D4),
cada um com seis segmentos transmembrana (S1-56), é o local de condu-
¢ao ibnica e o sitio de ligagao do anestésico local.*>#

As afinidades de ligagao dos anestésicos locais aos canais de sédio
dependem da conformagio do canal, que pode estar na forma ativada
(aberto) ou inativada (fechado). No estado de repouso da membrana, os

canais de sédio estao em equilibrio entre os estados aberto e fechado.?” %

3.1 BLOQUEIO DO IMPULSO NERVOSO

O potencial de repouso da membrana neuronal é de —70 a =90
mV, sendo o interior negativo em relagio ao exterior. A membrana em
repouso ¢ totalmente impermedvel ao sédio, de modo que altas concen-
tracoes desses fons sao mantidas no meio extracelular pela agio da bomba
de sédio e potdssio, que transporta sédio para o meio extracelular e o
potdssio para o intracelular, contra um gradiente de concentragio e, por-
tanto, com gasto de energia. A excitabilidade do tecido nervoso depende
da instabilidade dos gradientes i6nicos através da membrana.®

Durante um estimulo, ocorre a despolariza¢gio da membrana, o
que ocasiona mudanga na conformagao do canal. Entao, hd stbito influ-
xo de sédio para dentro da célula, e esse fon passa a penetrar mais facil-
mente do que o potdssio. Esses canais sao estruturas glicoprotéicas locali-
zadas na membrana celular, que funcionam como poros aquosos, apre-
sentando diversas conformagoes, a depender da voltagem transmembrana,
visto que, na fase de repouso, eles estao na conformagao fechada, impe-
dindo a entrada do sédio.*?



Apés a despolarizagao, o potencial transmembrana atinge cerca de +20
mV, no caso do tecido nervoso, o que altera novamente a conformagio do
canal, permitindo a passagem do estimulo, ou seja, ocorre a propaga¢o da
sensacao de dor. Logo apés a propagacio do impulso, inicia-se a repolarizagio,
ou seja, os canais de sédio estao fechados e ocorre o efluxo dos fons potdssio
para o interior da célula, restaurando o potencial de repouso.®

Os anestésicos locais atuam bloqueando reversivelmente os canais
de sédio, evitando que esses fons penetrem na célula e, por consequéncia,
impegam a geragdo e a condugio dos impulsos nervosos, devido ao au-
mento do limiar de excitagio elétrica no nervo, a diminui¢ao da propaga-
3o do impulso nervoso e a redugao da taxa do potencial de agao* 4. A
ligagao do anestésico local com o canal ¢ favorecida pelos potenciais de
agao e por repetidas despolarizagoes, sendo esse dltimo fendmeno chama-
do de “uso-dependente”, ou bloqueio fdsico, ou ainda bloqueio frequéncia-

dependente.”

3.2 EFEITOS DA SOLUCAO ANESTESICA NAS FIBRAS
NERVOSAS

O fnicio de ag¢io do bloqueio do impulso estd relacionado com
altas concentragdes e maior lipossolubilidade do agente. Em geral, a pro-
gressao da anestesia estd relacionada ao didmetro, a mielinizagao e a velo-
cidade de conducao das fibras nervosas afetadas?. Clinicamente, a ordem
de perda da fungao nervosa é a seguinte: 1°) dor; 2°) temperatura; 3°)
tato; 4°) propriocep¢ao; 5°) tonus musculo-esquelético.”

Ainda permanece desconhecida a percentagem de decréscimo no po-
tencial de agao para que ocorra bloqueio, mas estudos recentes em animais
sugerem que o potencial de a¢ao precisa ser reduzido em 50%, para que
ocorra déficit de fungao neuronal?. Quando se aplica um anestésico local
em um nervo periférico, inicialmente a sensagao de temperatura é perdida,
seguida de dor e toque. Assim, foi postulado que as fibras inicialmente
bloqueadas e mais suscetiveis sao as com menor didmetro, desmielinizadas,
que conduzem sensagao de temperatura®'. As fibras A, que sao mais calibrosas
e responsdveis em transmitir os impulsos tdteis, sao bloqueadas mais tardi-
amente. Uma extensao minima das fibras nervosas mielinizadas precisa ser
exposta a uma adequada concentragao de anestésico, para que ocorra blo-
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queio. Por exemplo, se apenas um nodo de Ranvier é bloqueado, o impul-
so nervoso pode saltar esse nodo e se propagar. Assim, para a condugio do
bloqueio numa fibra A, ¢ necessdrio expor, pelo menos, dois ou até trés
nodos sucessivos (aproximadamente 1 cm).?’

Ambos os tipos de fibras que conduzem dor, como as fibras C nao-
mielinizadas e as fibras A-delta mielinizadas, sao bloqueadas com concen-
tragoes similares de anestésicos locais”. As fibras B pré-ganglionares sao as
mais rapidamente bloqueadas pelos anestésicos locais, apesar de serem
mielinizadas. Entretanto, estudos experimentais sugerem que o mecanis-
mo ¢ mais complexo e, quando um bloqueio local ¢ realizado numa ex-
tensao menor ou igual a um centimetro de um nervo, as fibras A exibem
uma suscetibilidade maior ao bloqueio tonico do que as fibras C, as quais
s30 mais suscetiveis ao bloqueio uso-dependente?’. Esse fenémeno relaci-
ona-se ao fato de que, quanto mais estimulada é uma membrana, mais
canais de sédio ficardo abertos e, portanto, mais anestésico local penetra
nesses canais, impedindo sua reabertura numa préxima estimula¢ao®.
Seletivamente, os anestésicos locais podem ligar-se aos canais inativados
e, dessa forma, estabilizd-los nessa configuracao (fechados), mesmo na
presenca de um potencial de agao. Nesse estado, os canais sao impermed-
veis a0 sédio e, portanto, nio hd despolarizagio da membrana.

Em relagio & duragio de a¢ao, ela estd na dependéncia do tempo em
que a substincia permanece bloqueando os canais de sédio da fibra. Além
disso, os anestésicos locais causam vasodilatagao, o que permite répida difu-
s30 para o local de agdo e resulta em uma curta duragio de agao, principal-
mente nos tecidos bucais, quando administrados sozinhos. Dessa forma,
essa difusdo pode ser reduzida com a adi¢ao de vasoconstrictores, como,
por exemplo, a epinefrina®”%. De acordo com Ferreira e colaboradores®,
quanto mais volumoso o substituinte alquila da amina ou do anel aromdti-
co, mais estdveis sao as interagoes fisicas com os aminodcidos do canal de
sédio e, como consequéncia, mais prolongada a anestesia.

4 INDICACOES CLINICAS

Embora raramente utilizados na Odontologia, anestésicos locais de
longa duragao podem ser requeridos em procedimentos de longa duragao
e controle da dor pés-operatéria, em procedimento da endodontia, cirur-



gia e periodontia'®*, tais como: remogao cirtrgica dos quatro terceiros
molares impactados num mesmo ato cirtirgico'’; cirurgia reabilitadora
com implantes em pacientes com anadontia total ou parcial; infiltragao
local em cirurgias sob anestesia geral®’; controle da dor pds-operatdria em
pacientes submetidos a cirurgias reconstrutivas, com enxerto 6sseo de crista
iliaca’'. Segundo Markovi e Todoroviz™ anestésicos de longa duracao e
o laser de baixa poténcia sio dois métodos eficazes para controle da dor
ap6s a cirurgia de terceiro molar impactado. No entanto, para que nio
haja administragao intravascular inadvertida e, consequentemente, com-
plica¢es sistémicas, deve-se realizar aspiragao antes da injegao da substan-
cia anestésica, quando se for realizar um bloqueio regional utilizando a

levobupivacaina.”

5 TOXICIDADE NO SISTEMA NERVOSO CENTRAL E
CARDIOVASCULAR

Embora a levobupivacaina apresente uma menor toxicidade do que
a bupivacaina, situagoes de injegao intravascular inadvertida ou excesso da
droga dentro do tecido podem ocasionar um risco de toxicidade sistémica
similar a bupivacaina’”. Normalmente, essas reagbes toxicas ocorrem de-
vido 2 injeco excessiva da droga dentro do tecido, ou injecao intravascular,
sendo que essa toxicidade estd diretamente relacionada a potencia, dose,
taxa de administra¢do e lipossolubilidade do anestésico local® 3>,

Usualmente, o sistema nervoso central é mais sensivel as acoes tdxi-
cas dos anestésicos locais do que o cardiovascular. Portanto, os sinais ini-
ciais de intoxica¢io nervosa antecedem os cardiacos®. Apds a absor¢ao
sistémica, os anestésicos locais podem produzir estimulo ou depressio do
SNC. Os sinais iniciais da toxicidade do SNC sio inespecificos e, usual-
mente, excitatdrios, devido a um bloqueio preferencial dos impulsos ini-
bitérios. Esses sinais incluem: tremores, calafrios, zumbidos, desordens
na fala, parestesia peribucal e espasmos musculares. Com o aumento da
concentragio plasmdtica do anestésico, tanto os impulsos inibitérios quanto
os excitatdrios sao bloqueados, resultando em depressao generalizada do
SNC com hipoventilagio, parada respiratéria e coma®.

Embora os sinais iniciais de toxicidade dos anestésicos locais sejam,
usualmente, vistas no SNC, a overdose da levobupivacaina pode causar
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efeitos téxicos no miocdrdio'. A levobupivacaina, apds administragao
intravascular em voluntdrios sauddveis, resultou em mudancas na
contratibilidade e conducao cardfaca, além de alteracoes na resisténcia
vascular periférica®. Locatelli e colaboradores * relataram dois episédios
de bradicardia sinusal provocados por absor¢ao intravascular da droga.
Concentragbes sanguineas téxicas dessa substancia, normalmente, depri-
mem a condugio e a excitabilidade cardiaca, o que pode levar a bloqueio
atrioventricular, arritmias ventriculares e parada cardfaca, algumas vezes
resultando em morte. Esses efeitos podem ser explicados pela persisténcia
do bloqueio dos canais de sédio e potdssio. A persisténcia no bloqueio
dos canais de sédio, normalmente, resulta em um aumento do intervalo
PR e QRS do eletrocardiograma, e o bloqueio do canal de potdssio leva a
um aumento do intervalo QT¢ e aumento do bloqueio dos canais de
sédio inativos®. Segundo Branco e colaboradores'!, os efeitos
cardiotdxicos da levobupivacaina, tais como colapso cardiovascular e
disritmia ventricular sao frequentemente refratdrios a ressuscitagao. Groban
e Dolinski®, ao avaliarem a ressuscitagio cardiaca apds overdose de
lidocaina, levopupivacaina e bupivacaina em caes anestesiados, reporta-
ram diferengas significativas em relagao as taxas de mortalidade entre essas
trés substincias anestésicas, representadas pelos valores numéricos 0%,
30% e 50%, respectivamente. Corroborando esses achados, Ohmura e
colaboradores' reportaram que uma menor quantidade de epinefrina é
requerida para o tratamento da parada cardfaca apés uma overdose com a
levobupivacaina do que com a bupivacaina.

Estudos farmacolégicos, de comparagao entre levobupivacaina e
bupivacaina em espécies animais, relatam que a toxicidade sobre 0o SNC e
a toxicidade cardfaca da levobupivacaina foram menores que as da
bupivacaina>'®!”-'8 No entanto, cuidados devem ser tomados em situa-
¢oes de hipdxia, acidoses e hipercalcemia, nas quais uma menor quantida-

de desses anestésicos pode ocasionar toxicidade cardiaca e nervosa.”

6 CONSIDERACOES FINAIS

Até recentemente, a bupivacaina tem sido o anestésico de escolha
na Odontologia, para controle da dor pés-operatdria e em procedimen-
tos de longa duragao, em fungao da qualidade da anestesia proporcionada
e pelo seu efeito prolongado. No entanto, sua toxicidade cardiovascular



preocupava os anestesiologistas, que procuraram desenvolver uma nova
substincia anestésica com as propriedades de agao da bupivacaina e com
um menor risco de efeitos téxicos. Neste contexto, foi produzida a
levobupivacaina, um enantidmero puro do tipo S(-) da bupivacaina, que
produz uma analgesia similar & da bupivacaina, porém com menores efei-
tos neuro e cardiotdxicos, devido a uma menor afinidade com os recepto-
res dos canais de sédio e potdssio das células nervosas e cardfacas. Assu-
mindo essas vantagens da levobupivacaina, pode-se presumir que, no fu-
turo, com mais pesquisas sendo realizadas nesse intuito, a levobupivacaina
venha a substituir a bupivacaina.
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O bruxismo do sono é definido pela Classificacdo Internacional de Distiirbios do Sono
como movimentos estereotipados e periddicos, com ranger e (ou) cerrar de dentes, decorrentes
da contragio ritmica dos miisculos masseteres durante o sono. Geralmente estd associado
com despertares curtos que seguem um ‘padrio ciclico alternado”, observados a cada 20s
e conbecidos como microdespertares. E descrito, em Odontologia, como parafuncio e, em
Medicina, como uma parassonia ou distiirbio do sono. O bruxismo pode ocasionar um
desgaste anormal dos dentes, danos ao periodonto ou desordens nas articulagoes temporo-
mandibulares (DTMs). Alguns outros sintomas que podem estar associados a esse evento
sdo dor muscular, dor de cabeca e dor facial atipica. A intensidade e frequéncia com que
ocorre 0 bruxismo vio determinar a severidade dos danos.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O bruxismo do sono ¢ definido pela Classificagao Internacional de
Disttirbios do Sono' como movimentos estereotipados e periédicos, com
ranger e (ou) cerrar de dentes, decorrentes da contragao ritmica dos mus-
culos masseteres durante o sono?. Geralmente estd associado com desper-
tares curtos que seguem um “padrao ciclico alternado”, observados a cada
20s e conhecidos como microdespertares’. E descrito, em Odontologia,
como parafun¢ao e, em Medicina, como uma parassonia ou disttrbio do

sono.*>

O bruxismo pode ocasionar um desgaste anormal dos dentes, da-
nos ao periodonto ou desordens nas articulagoes temporo-mandibulares
(DTMs). Alguns outros sintomas que podem estar associados a esse evento
sao dor muscular, dor de cabeca e dor facial atipica. A intensidade e
frequéncia com que ocorre o bruxismo vao determinar a severidade dos

danos.®

De 85% a 90% da populagao range os dentes em algum grau, du-
rante a vida. Em aproximadamente 5 % desses pacientes, o bruxismo vai
se apresentar como uma condi¢ao clinica. Os critérios adotados para o
diagnéstico incluem, inicialmente, o relato de ranger e (ou) apertar dos
dentes, depois um ou mais dos sintomas a seguir: desgaste anormal dos
dentes, sons associados e desconforto muscular na face. Os sons emitidos
pelo ranger de dentes geralmente sao percebidos pelo parceiro. Um estu-
do polissonogréfico pode ser realizado para maior acurdcia no diagndstico
e deve revelar atividade muscular aumentada de masseteres e temporais
durante o periodo do sono e auséncia de atividade epilética associada. O
bruxismo do sono pode ocorrer em todos os estdgios do sono, porém é
mais comum no estdgio 2 do sono nao-REM.!

O bruxismo ¢ classificado como primdrio ou secunddrio. O
bruxismo primdrio, por ser idiopdtico, nao estd relacionado a nenhuma
causa médica evidente, clinica ou psiquidtrica. Essa forma primdria parece
ser um distdrbio crénico persistente, com evolugio a partir do seu apare-
cimento na infincia ou adolescéncia até a idade adulta. J4 o bruxismo
secunddrio estd associado com outros transtornos clinicos: neurolégico,
como na doenga de Parkinson; psiquidtrico, nos casos de depressio; ou-
tros transtornos do sono, como a apnéia; e uso de drogas, como as
anfetaminas.’
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2 BRUXISMO DO SONO E ATIVIDADE RITMICA
MUSCULAR MASTIGATORIA

O bruxismo é considerado um fator predisponente, precipitante e
(ou) perpetuador de uma série de distirbios do sistema estomatogndtico,
gerando consequéncias em diversas estruturas. Nos dentes, por exemplo,
podem ocorrer quadros de abfragao, desgaste parafuncional e

hiperssensibilidade.®

Na musculatura, as contragoes forcadas, sejam elas isométricas ou
isotonicas, levam 2 isquemia local e, consequentemente, ao actimulo de
metabdlitos como lactatos, potdssio e produtos de oxidagao em geral, asso-
ciando-se isso a fatores mecanicos como intensidade, niimero e duracao das
contragoes, além da hipoxia causada por essa isquemia, que gera um au-
mento de bradicinina, de prostaglandinas, e de calcitonina, e uma diminui-
¢ao do pH sanguineo. H4 uma hipersensibilizagao das termina¢oes nervo-
sas livres intramusculares e dor provocada pelos mecanismos de estimulagio
durante a contra¢io das fibras, além de hipertrofias celulares™ ' 112,

Nas ATMs, danos irreversiveis também podem ser gerados ou per-
petuados pelo bruxismo, como os deslocamentos de disco, as aderéncias
discais, as degeneragoes articulares ou, em um estdgio raro e mais avanga-
do, aanquilose. Vale lembrar que nenhuma dessas patologias ocorrerd de
forma uni fatorial, sendo o bruxismo apenas mais um dos fatores que,

combinados, levam a essas condigoes'" 2.

Vdrias maneiras de se classificar o bruxismo j4 foram propostas.
Para o objetivo deste capitulo, especial importincia é dada a classifica¢do
do bruxismo em tdnico e fdsico. O bruxismo é #énico, quando uma tinica
ou pouquissimas contragdes sao percebidas, com grande intensidade e
longa duragio, sendo esse o tipo presente em cerca de 20% ou menos dos
casos. J4 o bruxismo ¢ do tipo fisico, quando muitas contragdes de curta
duragio e intensidade mediana sao percebidas; esse tipo compde, junta-
mente com uma associa¢ao entre os dois, 80% ou mais dos casos de
bruxismo apresentados na literatura. Isto representard ponto importante
no que tange ao diagndstico diferencial do bruxismo do sono e da atividade
ritmica muscular mastigatéria (ARMM)> 13,

Mister se faz a diferenciagao entre essas duas entidades, uma pato-
légica e outra que se acredita ter fungoes fisiolégicas no organismo, con-



forme discutiremos a seguir. Para essa avaliagdo, o clinico deve contar
com os exames de rotina, em busca de desgastes dentdrios parafuncionais,
musculos em estado alterado de tonus e tensao, presenca de dor a palpacio
e funcio.

A ARMM foi definida por Lavigne e Montplaisir'* como uma
atividade fésica dos musculos mastigatdrios, na auséncia de contatos ou
rangidos dentdrios. Fricton e Dubner ° citam que, de 175 pacientes que
nao relatavam ter bruxismo, 54,3% apresentavam ARMM aos exames de
polissonografia e 9,7% rangido de dentes. Portanto, exames complemen-
tares, como a polissonografia, serao de fundamental importincia. Um
conhecimento, mesmo que bdsico, da arquitetura do sono serd necessdrio
ao clinico, para que ele possa conduzir da melhor maneira possivel o tra-
tamento ou o controle do caso.

3 ARQUITETURA DO SONO

O sono foi definido por Fernandes” nao como um estado que
ocorre passivamente, mas como um estado que ¢ ativamente gerado por
regides especificas do cérebro. Todas as fun¢des do cérebro e do organis-
mo, em geral, s3o influenciadas pela alternincia da vigilia com o sono,
sendo que esse tltimo restaura as condi¢des que existiam no principio da
vigilia precedente. O objetivo final do sono nao é prover um periodo de
repouso. Ao contrdrio do que acontece durante a anestesia geral, no sono,
aumenta-se, de forma notdvel, a frequéncia de descargas dos neurdnios,
maiores do que as observadas em vigilia tranquila.

A Academia Americana de Medicina do Sono'® protocolou a
metodologia para os exames de polissonografia, classificando como fun-
damentais os exames de eletroneuromiografia (ENMG), eletromiografia
submentoniana, eletroculograma e o eletroencefalograma, nao em detri-
mento dos outros exames que compdem a bateria realizada atualmente
nas clinicas de sono, como fluxo e freqiiéncia respiratdria, esforgo tordcico
e abdominal respiratério, eletrocardiograma, oximetria, etc.

O sono estrutura-se em sono REM, sigla representativa para Rapid
Eyes Moviments, e sono nio-REM (NREM). Esse tltimo se subdivide
em quatro partes, sendo que suas caracteristicas principais sao: relaxamen-
to muscular (mantém-se tonus basal), alteracio das ondas cerebrais
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registradas pelo ECG em dire¢do as ondas representativas do sono pro-
fundo, progressiva redu¢ao dos movimentos corporais, eletrocardiograma
normal, respiragio normal, auséncia de movimentos oculares rdpidos.
Quanto mais evoluem os estdgios, mais profundo o sono se torna. J4 o
sono REM ¢ caracterizado por hipotonia ou atonia muscular, movimen-
tos fdsicos e mioclonia miofascial, emissiao de sons, movimentos oculares
rdpidos, sonhos, eletrocardiograma e respiracao irregulares, algumas ativi-
dades metabdlicas cerebrais aumentadas. Durante uma noite de sono, o
individuo passa aproximadamente 5 a 10% do tempo no sono NREM
fase 1, 50 a 60% na fase 2, 20 a 25% entre os sonos 3 e 4 ¢ 20 2 25% no

sono REM, com alternincia durante toda a noite conforme a Figura 1.">
16, 17

HIPNOGRAMA

VIGILIA)
REM
NREM
Fasel
Fase Il
Fase ITI
Fase IV

1 2 3 4 5 6 7 8

HORAS DE SONO

Figura 1: Representagao gréfica da alternincia dos estdgios do

sonodurante uma noite de sono em um paciente normal.
Fonte: FERNANDES"

4 CENTROS GERADORES DE PADROES RITMICOS

Um conceito também importante para o entendimento do assun-
to que o capitulo se propde a abordar é o dos centros geradores de padroes
ritmicos (CGPR)>'. Segundo Lent", desde os experimentos publicados
por Sherington, em seu livro A Fungio Integradora do Sistema Nervoso,
datado de 1906, através de estudos da marcha em animais espinhais, ou
seja, submetidos a transecgao de medula cervical alta, j4 se imaginava que



alguns tipos de movimentos ritmicos seriam mais complexos do que se
supunha. Hoje, o conceito dos CGPR em niveis supramedulares, apesar
de ainda nao totalmente esclarecido, j4 estd mais claro, sabendo-se que
eles organizariam verdadeiros circuitos que envolvem motoneur6nios
agonistas e antagonistas, extensores e flexores, inibindo-os ou ativando-os
de maneira controlada, para capacitar o movimento e gerar o seu refina-
mento.

Com a mastigacao nao seria diferente, pois esse CGPR estaria loca-
lizado, possivelmente, no cértex cerebral e seria alimentado por informa-
¢oes provenientes de receptores dentdrios, articulares, da mucosa bucal e
dos fusos musculares. Esse centro se ocuparia de regular a forga e o ritmo
mastigatdrio, em consonincia com o centro controlador da respiragao e

com a regulagao do fluxo salivar>'” '8,

Apesar de muito se falar em mastiga¢ao, é importante lembrar di-
ferengas conceituais bdsicas entre bruxismo do sono, que se caracteriza
por movimentos involuntdrios durante o sono, cocontragdes entre mus-
culos de abertura e fechamento, e mastigacao, que se compdoe de movi-
mentos disparados, automdticos associados 2 alimentagao, através de con-
tragdes alternadas entre musculos de abertura e fechamento® 2. Apesar
dessas diferengas, parece que o controle dos dois atos se d4 em locais se-
melhantes no cértex cerebral, uma vez que 60% dos pacientes que apre-
sentam bruxismo demonstram atividade na drea somatossensorial primd-

ria da face e na drea cortical mastigatéria.’

5 ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS DO BRUXISMO

Durante o sono, o controle da atividade muscular se d4 através de
numerosos sistemas neurais. Enumeraremos apenas os mais expressivos,
no que tange a apresentagao do bruxismo do sono e da ARMM.

Nas fases 1 ¢ 2 NREM, um dos principais mecanismos para a
regulacio do tonus muscular é a liberagao, por parte do sistema piramidal
para motoneurénios, do Acido Gama aminobutirico (GABA), um
neurotransmissor inibitdrio, que, ao se ligar aos canais GABA A, um ca-
nal ionotrépico, permite o afluxo de Cl pela membrana celular, ao se
ligar aos canais metabotrépicos GABA B inibem o afluxo de Ca**, por
inibir seus canais. Desta maneira ocorre uma hiperpolarizagio da mem-
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brana dos motoneur6nios, como o massetérico, por exemplo, gerando
uma diminui¢io do t6nus muscular (FIGURA 2). Nessa fase, o que po-
deria explicar uma alterac¢io no estado de relaxamento muscular, que-
brando esse sistema e levando ao bruxismo do sono, seria uma repentina
ativagio dos Canais de Ca++, talvez por uma incompleta inibigao desses
canais, um despertar transitério, ou ainda um aumento da influéncia de
substincia associada ao despertar [Serotonina (5-HT), Acetil-colina (Ach),
Noradrenalina (NA), etc)'" 171819,

J4 na passagem do sono NREM para o sono REM, ocorre uma
liberagao de Ach, que permite um maior afluxo de Ca** e uma menor

N&o REM REM

1 I 2 | 34 Hiperpolarizagao de
= motoneurdnios como o

massetérico

Liberagao de GABA por parte do ;
sistema piramidal para neurdnios -
motores no cortex cerebral

Al
Receptores
GABA A (lonctropicos) — Canais de Cl > afluxo
GABA B Metabotrépicos — Inibem canais de Ca*

Diminuigéo do ténus
muscular
Figura 2: Regulagdo do t6nus muscular durante o sono NREM 1

e 2, mediada pelo GABA.

saida de K, excitando, assim, todo o sistema e gerando, no entanto, uma
atonia muscular, por ativar, na substincia reticular, a liberagao de glutamato
(GLU), o qual, na placa motora, ativa a liberagao de Glicina (GLI)e au-
menta o afluxo de CI, hiperpolarizando a membrana neuronal (FIGU-

RA 3).

A quebra dessa atonia muscular caracteristica do sono REM pode ser
explicada pela agdo do GABA sobre a liberagao de 5-HT, que ativa o
Fosfatidil-inositol, gerando o trifosfato de inositol, que abre os canais de
Ca*™ do Reticulo Endoplasmdtico Liso (REL), liberando esses fons para o



Mao REM
S EM
1|2 |3 | 4 &
. Acetil Colina ' . Subs:tﬁncna '
> Reticular
Glutamato
Glicina
S i Placa
Ativagao dos C de CF
wvagao dos Lanals de Motiia

Figura 3: Esquema representativo do controle do ténus muscular durante

o sono REM,mediado pela Acetil Colina.

citoplasma e despolarizando o neurolema. O GABA pode ainda atuar ati-
vando a liberagao de NA que inibe a Adenil Ciclase, e, por conseguinte, o

AMPc, que abriria os canais de K* gerando uma hiperpolarizagao. ' 1% 17

Dadas essas informagoes, algumas perguntas necessitam ser respon-
didas para que o clinico se sinta seguro frente aos pacientes queixosos de
Disfungio Temporomandibular (DTM) ou Dor Orofacial (DOF), ou
ainda durante o planejamento de um tratamento restaurador ou
reabilitador. Seriam elas: 12) Por que o Bruxismo do Sono e a ARMM
ocorrem? 22) Qual a fungao fisiolégica dessas atividades ritmicas?

Algumas teorias tentam explicar a fungio dessas atividades, e as
mais fundamentadas tratam da lubrificagio do trato alimentar superior
pela estimulagio da salivagdo e da necessidade de uma melhor adequagao
e liberagao das vias aéreas superiores.

Sabe-se que o fluxo salivar decresce do periodo da manha até o
sono REM, passando, consecutivamente, pelo periodo da tarde e da noi-
te, e diferentes estdgios do sono NREM. ENMG dos musculos
suprahidides e imagens da regiao cervical apresentam movimentos dife-
rentes quando o paciente faz degluti¢io de dgua ou de outros tipos de
bolo alimentar, em relagao a degluticao salivar, e 60% dos episédios de
bruxismo e ARMM estdo ligados a movimentos indicativos de degluti¢ao
salivar. Isso reforca a teoria da lubrificagao do trato.?
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Igualmente ao fluxo salivar, o fluxo respiratério também decresce
da vigilia até o sono REM, passando pelo sono nao-REM, devido, prin-
cipalmente, a perda do controle voluntdrio da respiragao, uma diminui-
¢do da resposta a baixa de O, ¢ 4 alta de CO,. Existe ainda uma clara
diminui¢ao dos musculos que mantém as vias aéreas superiores
desobstruidas, como o Génio-hidide, Génio-Glosso, levantador do véu
palatino, etc. Ainda na tentativa de explicar a necessidade de liberagio das
vias aéreas superiores, podemos mencionar a posi¢io que a mandibula
adquire durante o sono, um pouco mais aberta e retruida, levando a uma
retroposi¢io lingual, com diminuigio fisica da abertura da orofaringe. E
sabido que, durante o estado de vigilia, em 80% do periodo, individuos
normais apresentam-se em repouso mandibular, com abertura bucal de
aproximadamente 0,25mm, o que permite o relaxamento muscular e a
abertura da orofaringe, regulando, assim, a homeostase local. J4 durante o
sono NREM 1 e 2, em 90% do tempo, o individuo se encontra com
abertura de 0,5mm, passando para 2,5mm a 10,0mm nas fases 3 e 4
NREM e mantendo essa abertura nas fases REM. Vale a pena lembrar
ainda que 80% dos episédios de ARMM estao relacionados a
microdespertares, atividade diafragmdtica e de musculos desobstrutores

das vias aéreas superiores®! 2> 2324,

Muitas evidéncias associam o bruxismo do sono a esses
microdespertares, que s2o mudangas abruptas do estdgio de sono para um
estdgio mais leve ou um despertar real com atividade EMG e cardiaca
aumentada, além da presenga de movimentos corpdreos. Esses
microdespertares ocorreriam em padrdes ciclicos de aproximadamente 20s,
periodo também predominante nos episédios de bruxismo®>% %15, Mais
evidéncias corroboram a hipétese de o bruxismo do sono estar associado
a ARMM, pelas fung¢des acima propostas, tais como: episédios de
bruxismo estao frequentemente associados a episédios de microdespertares
(80% dos casos); crises de bruxismo duram de 3 a 15 segundos, para
alguns autores, e de 3 a 67 segundos, para outros; 60% dos individuos
normais apresentam ARMM; em bruxistas, a ARMM ¢ trés vezes mais
frequente e 30% mais intensa; individuos bruxistas, em oito horas de
sono, passam aproximadamente 40 min com os dentes em contato (nor-
mais passam de 5 a 6 min); poucos bruxistas exercem forga maior que a
forca mdxima voluntdria, e 2/3 deles exercem forgas maiores que as neces-
sdrias para mastigar ou mascar.”* 262/



Evidéncias apresentadas ainda por vdrios autores™® 1% 11 12,1820, 28,29,

3% demonstram a importincia da personalidade e dos aspectos emocionais
no bruxismo, uma vez que demonstram a ativagao motora massetérica
através do quinto par de nervos cranianos, com o trigémeo ativando, su-
cessivamente, dreas como cértex cerebral, amigdala limbica, hipotdlamo
lateral, tronco cerebral, até chegar ao seu destino final, ou seja, coestimulagao

regulatéria do sistema limbico.> 17!

Um modelo multifatorial para a instalagao de contragdes fdsicas e
tonicas no bruxismo ¢ estabelecido por vdrios autores na literatura, pois
fatores externos, como dlcool e outras drogas, associados a fatores como
estresse, personalidade e doengas, levariam a uma ativagao motora aut6-
noma e limbica, ativando o que os autores chamam de geragao motora, o
que, por si, dispararia as contragdes relacionadas ao bruxismo do sono.

Dentre os neurotransmissores mais diretamente envolvidos no pro-
cesso do bruxismo do sono, como jd apontado acima, evidéncias cientifi-
cas demonstram um aumento das catecolaminas urindrias em pacientes
com desgaste dentdrio, apesar da relagio entre a domapina e o bruxismo
ainda ser controversa, uma vez que estudos mostram que o uso da L-dopa
diminui em 30% os eventos de bruxismo, embora a administracao de
bromocriptina nio traga resultados favordveis. J4 o propanolol trouxe
resultados escassos, porém favordveis, sugerindo a relagao entre a adrenalina
e 0 bruxismo. A relagdo entre a serotonina e o bruxismo ¢ mais uma que
ainda nao estd totalmente elucidada, uma vez que o uso de alguns inibidores
seletivos de 5-HT tem sido associado com o apertar e o ranger de den-

tCS.S’ 32, 33, 34, 35, 36, 37

6 CONSIDERACOES FINAIS

Isso posto, verificamos que uma infinidade de etiologias e trata-
mentos pode ser proposta para o bruxismo do sono, porém fica clara
também a necessidade de um acompanhamento multiprofissinal
abrangente, pautado em evidéncias cientificas, sempre com o diagndstico
preciso como a premissa bdsica para qualquer atitude. Atualmente, trata-
mentos a base de conscientizagao de hdbitos, biofeedback, utilizagao de
placas interoclusais, fisioterapia (visando principalmente ao relaxamento
muscular), fonoaudiologia (na regulamenta¢ao da motricidade orofacial),
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psicologia e hipnose tém sido propostos, ou conjugados ou isoladamen-
te, a depender do diagndstico e do estdgio. Os tratamentos farmacoldgicos
ainda recebem um pouco de resisténcia por uma grande parcela da comu-
nidade cientifica, tendo em vista o ndmero de resultados conflitantes en-
contrados com o uso de medicamentos como benzodiazepinicos,
antidepressivos triciclicos ou metocarbamol. Um consenso entre os auto-
res é a necessidade de suspensao do uso de dlcool, fluramina, dopamina e
derivados.>’®

Portanto, ainda é necessdrio que mais pesquisas se aprofundem nesse
tema, para avaliar se os eventos de ARMM, durante o sono, sio
provenientes de uma redugao da atividade do sistema nervoso
parassimpdtico ou de um aumento sibito da influéncia do sistema nervoso
simpdtico; se a rede de neurdnios dos centros geradores de padrao,
responsdveis pela degluti¢ao e mastigagao durante a vigilia, permanecem
ativos durante o sono; se, realmente, uma das fungoes da ARMM ¢ de
facilitar a lubrificagdo do trato digestivo superior durante o sono; e
documentar o papel da ARMM na modificagao da posi¢ao da lingua e da
mandibula e na desobstru¢ao da passagem de ar durante o sono.
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Reparo tecidual com o uso de membranas biolégicas
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A téenica de reparo tecidual com utilizagio de membranas bioldgicas surgiu no final
da década de 50, no tratamento de defeitos dsseos ortopédicos, sendo primeiramente
descrita por Hurley et al 1959'. Até entiio, filtros atuavam na seletividade celular,
isolando células sem interesse para a reconstrugio tecidual e favorecendo a migragio de
células com potencial osteogénico e, conseqiientemente, capazges de promover a regeneragio
do tecido dsseo. O emprego da RTG na correciio de defeitos dsseos, para proporcionar
melhores condicoes & instalagio de implantes osteointegrados, foi o passo seguinte, sendo
denominada de Regeneragiio Ossea Guiada (ROG). As técnicas de RTG e ROG utilizam
membranas bioldgicas com a finalidade de impedir a migracio do epitélio para a
[ferida, permitindo que células do ligamento periodontal povoem a regido e criando
condicoes para a regeneragio do aparato de inser¢io.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

A técnica de reparo tecidual com utilizagao de membranas biolégi-
cas surgiu no final da década de 50, no tratamento de defeitos dsseos
ortopédicos, sendo primeiramente descrita por Hurley et al 19592 Até
entao, filtros atuavam na seletividade celular, isolando células sem interes-
se para a reconstrugao tecidual e favorecendo a migragao de células com
potencial osteogénico e, consequentemente, capazes de promover a rege-
neragao do tecido dsseo.

O uso de barreiras mecinicas para isolar um sitio anatémico, no
intuito de selecionar determinado tecido e excluir outros, direcionando a
regeneragao da drea, foi relatado hd algum tempo, em cirurgias
reconstrutivas de tenddes e feixes nervosos®. Porém foi Nyman e colabo-
radores* que indicaram a técnica da Regeneragao Tecidual Guiada (RTG),
para tratar defeitos periodontais.

O emprego da RTG na corregao de defeitos 6sseos, para proporci-
onar melhores condig¢es a instalagao de implantes osteointegrados, foi o

passo seguinte, sendo denominada de Regeneragao Ossea Guiada (ROG)."
5,6,7,8,9,10, 11

2 BASES BIOLOGICAS DA REGENERACAO GUIADA

A capacidade imunoldgica do hospedeiro, a susceptibilidade gené-
tica, a higiene oral e a viruléncia dos microorganismos presentes em depd-
sitos microbianos localizados supra e subgengivalmente sao fatores que
influenciam na instala¢io e severidade da doenga periodontal, e,
consequentemente, nas alteragdes dos tecidos de suporte dentdrios. Os
processos inflamatdrios resultam em perda éssea, mobilidade e avulsoes
dentdrias.

Nas imedia¢oes de defeitos periodontais cuja infecgao jd tenha sido
debelada, hd quatro tipos de tecidos, com rurnovers e caracteristicas
histoldgicas distintas. O preenchimento do defeito por cada um desses
diferentes tecidos, isoladamente, dard ao novo periodonto uma caracte-
ristica distinta.

Nas raspagens subgengivais e nos procedimentos cirtrgicos de aces-
s0, a0 se removerem os depdsitos microbianos para permitir que o sitio
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cicatrize sem nenhum outro tipo de intervengio, ocorre de forma mais
evidente o surgimento de um epitélio juncional longo, j4 que as células
epiteliais s3o mitoticamente mais dgeis. Diante disso, surgiu a idéia de
interpor algum tipo de obstdculo para deixar fora do defeito as células
indesejadas, que se multiplicam mais rdpido, permitindo, entao, que as
células com menor potencial mitdtico preencham a regido.

As barreiras biolégicas atuam, portanto, inibindo a migra¢ao do
epitélio juncional e permitindo que as células mesenquimais se diferenci-
em em fibroblastos, cementoblastos e osteoblastos, para que haja a proli-
feragao dessas células, reinser¢ao do ligamento periodontal e neoformagao

(’)ssea.lz’ 13,14, 15, 16

De maneira andloga, em defeitos dsseos perimplantares, sao utiliza-
das barreiras para manter fora do processo de reparo quaisquer células que
nao as do tecido dsseo. Isso permite que os osteoblastos sejam as dnicas
células com potencial mitético na regiao do defeito, permitindo, assim,
um preenchimento ésseo no local.

Tecido Epitelial Tecido Conjuntivo Tecido Osseo
CélulasLabeis Células Estaveis CélulasPerenes
(Crescimento Rapido) (Cresciemento Razoavel) (Crescimento Lento)
EpitélioJuncional Insergdo Conjuntiva Preenchimento
Longo Longa Osseo

Tecidos circunjacentes ao defeito periodontal
Nota: 1=tecido epitelial; 2 = conjuntivo gengival; 3= ligamento
periodontal; 4 = tecido ésseo.



3 MEMBRANAS BIOLOGICAS

As técnicas de RT'G e ROG utilizam membranas biol6gicas com a
finalidade de impedir a migragao do epitélio para a ferida, permitindo
que células do ligamento periodontal povoem a regido e criando condi-

¢Oes para a regeneragao do aparato de inser¢do.'” '®

As membranas utilizadas na regeneragao Gssea guiada ou na regene-
racdo tecidual guiada podem ser classificadas em reabsorviveis e nao-
reabsorviveis. A utilizagio de membranas nao-reabsorviveis necessita de
uma segunda intervengao cirdrgica para a sua remogao, o0 que as torna
pouco utilizadas'. Além disso, existe o risco de contaminagao da por¢ao
corondria da membrana que fica exposta a cavidade bucal®. As membra-
nas reabsorviveis tém merecido especial atengdo, pois apresentam resulta-
dos semelhantes s nao-reabsorviveis, com a vantagem de nao ser necessd-

ria sua remogao cirtdrgica.*"*

Atualmente, hd vdrios tipos de membrana para ROG, confecciona-
das com diferentes desenhos e biomateriais. As membranas mais empre-
gadas sao de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), empregadas na
maioria dos relatos cientificos. Porém outros materiais tém sido propos-
tos, principalmente reabsorviveis ou absorviveis, tais como o coldgeno, o
dcido polildtico, a poliglactina 910 e poliuretana’. As membranas
reabsorviveis nao requerem o segundo tempo cirdrgico para a sua retira-
da. Geralmente sao constituidas quimicamente por um polimero orgini-
co ou sao obtidas da cortical ssea descalcificada.'

1 Permeabilidade tal, que permira a difusio de plasma e nurrientes.

Ser biocompativel.

3 | Suporte fisico ao tecido mole circundante, prevenindo o seu colapso no espago necessdrio para

formagio dssea.

5 Criar e manter um espago preenchido com um codgulo sanguineo, no qual células osteogénicas
possam migrar.

.

Proteger a delicada rede vascular durante a organizagio do codgulo.

[ Seletividade, excluindo a passagem de células nio osteogénicas.

Prevenir a formacio de uma cicatriz tecidual.

8 Promover osteocondugiio.

Quadro 1 - Caracteristicas ideais das membranas biol4gicas.
Nota: adaptado de Marcantonio Jnior, Marcantonio e Cirelli ?
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Isto é provocado pela pressao dos tecidos moles sobre a membrana durante
o periodo de cicatrizagio. Poderd levar i perda de particulas de material
enxertado.

1. Colapso

Em virios estudos, hd uma percentagem de exposicoes da membrana em
torno de 20 a 25%, o que pode gerar contaminagio e o insucesso da
técnica.

2. Exposigao

A infecgdo ¢ o maior fator de complicagio na ROG. A extensio da
contaminagdo bacteriana das membranas correlaciona-se inversamente com
o ganho de inser¢io, possivelmente relacionado com a atividade enzimdtica.
Um tergo dos organismos cultivados sdo bacilos anaerébios Gram
negaivos.

3. Infecgio

Muitas vezes decorrente da inadapdagio da membrana, sutura inadequada e
mi qualidade do retalho.

5. Tensionamento da | Dificuldade de fechar a ferida cirirgica, dependendo do desenho, do
membrana tamanho da membrana utilizada e de sutura inadequada.

4, Instabilidade

Quadro 3 - Vantagens e desvantagens das membranas reabsorviveis e nao-reabsorviveis.

TIPOS DE MEMBRANA

REABSORVIVEIS

NAO-REABSORVIVEIS

Vantagens

- um tinico tempo cinirgico
- MENnor custo

- melhor manuseio

- maior facilidade em manter
espago entre o tecido que se
quer isolar e a ferida

- em casos de exposigio
precoce da membrana, é mais
Ficil de remover

Desvan ragens

- maior dificuldade no
manuseio

- maior dificuldade em manter
espago entre o tecido que se
quer isolar ¢ a ferida

- em casos de exposigio
precoce da membrana, ¢ mais
dificil de remover

- dois tempos cinirgicos
- maior custo

Quadro 2 - Inconvenientes que podem ocorrer com o uso das membranas.

4 MECANISMOS BIOLOGICOS DO REPARO

A terapia periodontal regenerativa tem como objetivo restabelecer
o periodonto de sustentagdo, através da neoformagdo do ligamento
periodontal, cemento, e inser¢ao das fibras do ligamento periodontal ao
osso neoformado.

Virios tipos de enxerto associados a membranas tém sido empre-
gados para corre¢ao dos defeitos periodontais. Essa associagao pode influ-
enciar substancialmente no reparo, evitando o colapso da membrana no



local do defeito e protegendo a ferida cirdrgica. Além disso, os biomateriais
disponiveis atualmente apresentam constituicoes semelhantes As do teci-
do que se deseja formar, tais como coldgeno, hidroxiapatita, BMPs, com
estruturas porosas, ou esponjosas, em gel, microesferas, ou blocos, capa-
zes de permitir a vascularizagio e aporte de nutrientes, aposi¢ao de células
e fatores de crescimento ao local do implante.

Os mecanismos biolégicos desses enxertos envolvem:

- Osteogénese — Contém, em sua composi¢iao, células
mesenquimais indiferenciadas, capazes de se diferenciar em
fibroblastos, para formagio de fibras do ligamento
periodontal, ostedcitos, capazes de promover a neoformagio
dssea, bem como cementoblastos, capazes de formar cemento.
- Osteocondugio — Permitem a neoformagio tecidual por
aposi¢io e formam arcabougos.

- Osteoindugao - Através da presenca de fatores de
crescimento e citocinas, so capazes de regular 0 mecanismo
de reparagao tecidual, permitindo a diferenciagao de células
mesenquimais em células osteoprogenitoras.

As técnicas cirdrgicas reconstrutivas com biomateriais
osteoindutores, osteocondutores, osteogénicos ou osteopromotores,
muitas vezes, s20 empregadas em associagdo com membranas.

As membranas reabsorviveis sofrem reabsor¢ao e degradacao
macromolecular através da associagao de hidrélise e degradagao enzimdtica
por enzimas, tais como a fosfatase 4cida e a colagenase. A biorreabsor¢ao
requer total eliminagao dos produtos da degradagao sem efeitos residuais

locais.”

O tempo de degradacio da maioria das membranas absorviveis ¢
conhecido, porém nao se tem conhecimento do seu tempo de fungio
efetivo no processo de regeneragao éssea guiada. Mesmo com essas incer-
tezas, a capacidade de promover regeneragio dssea é reconhecida®. Al-
guns copolimeros e seus subprodutos podem desencadear reagoes de cor-
po estranho e infec¢bes, diminuindo a efetividade das membranas no pro-

cesso de regeneragao dssea.”>
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5 BARREIRAS BIOLOGICAS NA ODONTOLOGIA

A reparagio dssea depende de indmeros fatores: extensao do defei-
to, velocidade no processo de reparagio, localizagao anatdmica, dimen-
soes da lesao, fatores imunoldgicos, agente etioldgico da lesao, estabilida-
de do enxerto, qualidade da sutura, escolha do biomaterial adequado para
cada caso, entre outros fatores #* 2. Sabe-se que as membranas biolégicas
apresentam diversas aplicagoes através da RTG e da ROG na clinica
odontoldgica. Dentre elas, destacam-se: no aumento do rebordo alveolar
em cirurgias periodontais, para diminuir ou eliminar recessoes gengivais,
nas lesoes de furca, no reestabelecimento anatdmico e funcional em ma-
xila e mandibula apés a remogao de tumores dsseos e cistos, em perdas
dsseas em torno de implantes, em perdas dsseas em lesdes traumdticas, no
aumento do seio maxilar para colocagao de implantes, no tratamento de
ressecgoes faciais, e como curativo biolégico.'

Atualmente, existem, no mercado, diversas marcas comerciais
disponiveis. A Gore-tex, de procedéncia norte-americana, ¢ uma das mais
conhecidas, constituida de politetrafluoretileno expandido, um material
totalmente biocompativel, com diversidade de tamanhos e formatos, mas
apresenta um alto custo para a maior parte dos cirurgides-dentistas brasi-
leiros. Existe similares no Brasil com essa constitui¢ao, dentre as quais
podemos citar a Dentiflex e a Gengiflex.'?

A principal desvantagem na regeneragao com utilizagao da mem-
brana e-PTFE ¢ que a sua exposi¢ao pode causar contaminagao bacteriana.
A reagdo inflamatdria da drea pode levar 4 necessidade de remogao precoce
da membrana.”

As membranas de coldgeno da Calcitec apresentam um inconveni-
ente bastante grande, que ¢ a sua répida reabsor¢io pelo organismo. Aos
18 dias, ¢ totalmente reabsorvida, e esse tempo ¢ insuficiente para que
ocorra neoformagao éssea.'?

No entanto, o coldgeno apresenta baixa antigenicidade e
biocompatibilidade superior a outros polimeros naturais”. Alguns agen-
tes de ligagbes cruzadas sao empregados para retardar a absorgao precoce
das barreiras de coldgeno 77 vivo, tais como glutaraldeido, formaldeido e
compostos poliepoxi, ou tratamento fisico com irradiagao por raios gama,
irradiagdo por ultravioleta ou tratamento deidrotérmico.*®



O pericdrdio é um material biolégico usado hd anos e com sucesso
para diversos tipos de cirurgias. Apds o seu tratamento para remogao de
restos celulares, proteinas degraddveis e lipideos, consiste de uma malha
de fibras coldgenas. Esse biomaterial tem baixo custo, é fécil de suturar e
apresenta baixa antigenicidade e toxicidade, boa for¢a, minima elasticida-
de, e auséncia de irritagoes com outros biomateriais.”’

A membrana da Resolut, da Gore-tex constituida de dcido lactinico
também é uma excelente membrana reabsorvivel, porém custo bastante
elevado.

A membrana da Red Cross e Pacific Coast, do ponto de vista bio-
16gico, ¢ considerada o padrio ouro, por ser uma membrana da cortical
6ssea humana descalcificada, ter excelente biocompatibilidade e sua velo-
cidade de reabsor¢ao ser bastante lenta, embora seu custo seja elevado.'

No Brasil, tem sido bastante utilizada a Gen-derm, produzida e
comercializada pela Baumer, com registro na ANVISA. E constituida de cortical
dssea bovina desmineralizada. Diversos estudos clinicos e experimentais tém
demonstrado uma boa capacidade de neoformagao 6ssea e de osteocondugzo.

Atualmente, a bioengenharia tecidual tem buscado desenvolver
materiais conhecidos como scaffolds (matrizes tridimensionais, arcabougos,
estruturas), de suporte fisico-mecanico de células mesenquimais, em que
o implante vai sendo remodelado 7 vivo, proporcionalmente ao cresci-
mento celular e 4 solicitagio mecinica, e cuja fungio é proporcionar su-
porte para crescimento celular mecanico-estrutural do tecido que se dese-
ja reparar, até que haja completa formagio tecidual e remodelagio com a
bioabsor¢io completa do biomaterial.*°

6 PRINCIPAIS INDICACOES

A regeneragio periodontal com o uso das membranas biolégicas através
da RTG tem alcangado resultados promissores, principalmente os relacio-
nados com lesdes de furca grau II e defeitos intradsseos de trés paredes.' %

Alguns trabalhos publicados sugerem que a técnica da ROG, com
o uso das membranas, possa auxiliar no tratamento de lesoes peri-im-
plantares, principalmente em defeitos dsseos angulares em torno de im-
plantes dsseointegrados'® ?. Outra indicagao para a técnica seria a corre-
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¢ao de defeitos dsseos previamente ou apds a colocagio de implantes®,

desde que a regido possua osso o suficiente para promover a estabilidade
q g

primdria do parafuso.®?

Em relagdo a previsibilidade da técnica, quanto maior o nimero de
paredes remanescentes no defeito, melhores condigoes ele terd para que
uma membrana se adapte as suas imediagoes e o isole dos tecidos que nao
interessam ao reparo. Portanto, defeitos de trés paredes demonstram re-
sultados mais promissores para tratamento com RTG, quando compara-
dos a defeitos de duas ou uma parede remanescente.”

Ao se comparar RTG e ROG, vale a pena lembrar que, na primei-
ra, é necessdrio que trés tecidos distintos (Ssseo, conjuntivo e epitelial)
povoem o defeito, em proporgdes diferentes. J4 na ROG, para que a
técnica seja bem sucedida, é necessdria a formagao de um dnico tecido
(6sseo). Portanto, a técnica de Regeneragao Guiada tem uma previsibilidade
maior na implantodontia do que na periodontia.

7 CONSIDERACOES FINAIS

A recuperagio dos tecidos de periodontais de suporte, com a ob-
ten¢ao e manutengao de tecido Gsseo para suporte perimplantar, constitui
atualmente o “eldorado” dos periodontistas. Existem, hoje, inimeras pes-
quisas, com novas membranas bioldgicas de diferentes constituigoes, na
tentativa de obteng¢ao de biomateriais cada vez melhores, com as caracte-
risticas ideais ao reparo tecidual.
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Tomografia computadorizada cone beam

Fitima Karoline Araujo Alves Dultra
Marianna Guanaes Gomes Torres

Iéda Crusoé-Rebello

Reconstrugao em 3D de imagem tomogrifica

A TC Cone Beam (TCCB), também chamada de tomografia computadorizada de
feixe conico, tornou-se dispontvel recentemente, com uma nova geragio de tomdgrafos.
Essa tecnologia foi desenvolvida para obten¢io de imagens da regido de cabega e
pescogo, 0 que permitiu a superagdo de algumas limitagoes da TC médica, com obtengio
de imagens voluméricas tridimensionais e redugio da exposigio do paciente & radiagdo.
A TCCB foi desenvolvida para uso em odontologia e tem sido utilizada para avaliacio
de dentes e estruturas circunvizinhas, com wma alta resolu¢io. Trata-se de uma tecnologia
versdtil com alta resolugdo, possui um custo relativamente baixo, tornando-se, assim,
uma modalidade de imagem do complexo maxilofacial bastante promissora. Possui,
também, impacto significante no sucesso do tratamento quando considerada a protecio
de estruturas vitais e a eliminagdo de possiveis erros no planejamento.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

Durante a tltima década, tem ocorrido uma tendéncia crescente
de utilizagao de imagens tridimensionais para melhorar o diagnéstico
dentomaxilofacial'. A tomografia computadorizada (TC) proporcio-
na informagoes tridimensionais essenciais da anatomia dental e
craniofacial para o diagnéstico e planejamento de procedimentos cli-
nicos, como reconstrugdes craniofaciais e coloca¢ao de implantes
dentdrios®?. A TC tem como vantagem, frente as radiografias e
tomografias convencionais, propiciar visdes multiplanares, reconstru-
¢do tridimensional e estudo simultineo de multiplos sitios de im-
plante. Além disso, a TC ¢ geralmente considerada mais acurada que a
tomografia convencional.*

A TC Cone Beam (TCCB), também chamada de tomografia
computadorizada de feixe conico, tornou-se disponivel recentemente, com
uma nova geragao de tomdgrafos. Essa tecnologia foi desenvolvida para
obten¢ao de imagens da regido de cabega e pescogo, o que permitiu a
supera¢do de algumas limita¢oes da TC médica, com obtengio de ima-
gens volumétricas tridimensionais e redugio da exposi¢ao do paciente a
radiagao®>>¢78% ATCCB foi desenvolvida para uso em odontologia e
tem sido utilizada para avaliacao de dentes e estruturas circunvizinhas,
com uma alta resolugao. '’

Esse novo tipo de tomografia foi primeiramente descrito na litera-
tura em 1998'. A partir dai, muitos aparelhos se tornaram disponiveis
comercialmente, baseados na nova tecnologia apresentada'?. Atualmente,
muitos sistemas comerciais de TC Cone Beam dedicados a regides do
complexo dentomaxilofacial estao disponiveis para o diagndstico oral e o
planejamento de tratamentos. Além do NewTom DVT 9000
(Quantitative Radiology s.r.l., Verona, Italy), o primeiro aparelho de TCFC,
foram desenvolvidos: 0 NewTom 3G (Quantitative Radiology, Verona,
Italy), CB MercuRay (Hitachi Medical Corp., Kashiwa-shi, Chiba-ken,
Japan), 3D Accuitomo — XYZ Slice View Tomography (J. Morita Mfg
Corp., Kyoto, Japan), 3D Panoramic X-ray CT scanner PSR 9000N (Ashai
Roentgen, Kyoto, Japan) e i-CAT™ (Imaging Sciences International, Hatfield,
PA).5 131415
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2 PROPRIEDADES DA TC CONE BEAM

A'TC Cone Beam utiliza um sensor bidimensional e um feixe conico
de raios X, em substituigao ao feixe de raios X em forma de leque usado
na TC médica®” 2117, O feixe conico de raios X deve ter um tamanho
adequado para englobar a regiao de interesse.'®

A técnica de feixe conico envolve uma tinica varredura de 360°, na
qual o feixe de raios X e uma drea de detectores, de forma sincronizada,
movem-se ao redor da cabega do paciente, que permanece estabilizado. Em
certos intervalos, a cada determinado grau de giro (geralmente 1 grau), pro-
jecoes de imagens nicas, conhecidas como imagens-base, sao adquiridas.
Elas sao similares & radiografia cefalométrica de perfil, com um ligeiro des-
vio de uma imagem para outra. Essa série de imagens-base ¢ referida como
a proje¢ao de dados. Softwares que incorporam sofisticados algoritmos sao
aplicados a esses dados, para gerar uma imagem tridimensional volumétrica,
o que pode ser usado para fornecer imagens primariamente reconstruidas
nos trés planos (axial, sagital e coronal).!%1%20-2!

Quando comparados aos tomégrafos computadorizados médicos,
os aparelhos de TC Cone Beam mostram duas grandes diferengas em seu
hardware. A primeira é que, na TCCB, usa-se um 4nodo de baixo rendi-
mento fixo, semelhante ao que ¢ utilizado em um aparelho de raios X
panorimico. A outra diferenga, é que o aparelho de feixe conico gira ape-
nas uma vez ao redor do paciente, capturando os dados com um feixe de
raios X em forma de cone.??

Os dados das imagens sao adquiridos em formato digital e
correspondem a projegdes radiogréficas de cada etapa da rotagao durante a
varredura®. A informagio é adquirida em volume, na TCCB, em oposigio a
uma pilha de vérias fatias do objeto escaneado, como ocorre na TC médica.'®

ATC Cone Beam permite a criagao, em tempo real, de imagens
nio apenas no plano axial (como ¢ feito normalmente na TC médica),
mas também nos planos bidimensionais, sagital e coronal, e em planos de
imagem curvos ou obliquos, em um processo referido como reformatagao
multiplanar. Além disso, dados em volume da TCCB sao propicios a

fornecer informagoes tridimensionais.'

O aparelho de TCCB tem tamanho similar ao de um aparelho de
radiografia panorimica, e o seu custo é reduzido quando comparado ao



do tomdégrafo médico” > '® 2. Isso se deve ao fato de a tecnologia Cone
Beam nao necessitar de um mecanismo adicional de movimento do paci-
ente durante a aquisi¢io e devido 2 utiliza¢io de um feixe conico de raios
X, que aumenta a sua utilizagdo, diminuindo, assim, a capacidade térmica

do tubo de raios X, necessdria para a varredura volumétrica.*

Os dados volumétricos do corpo humano podem ser adquiridos
com uma simples rotagao de 360° do feixe de raios X e do sensor'’, e a
aquisi¢ao de imagem volumétrica é rdpida, com o tempo de exposi¢ao na
faixa de 20 segundos, variando de 10 a 70 segundos”'*'**. No entanto,
o tempo de exposigao efetiva aos raios X é ainda menor, variando de 326
segundos.?

O campo de visao (FOV) da TCCB, na dimensio axial, ¢ mais
restrito, quando comparado a TC médica, o que pode reduzir a dose total
de radiagao, sem perder informagoes em determinadas situagoes.’

Os dados volumétricos da TCCB compreendem um bloco
tridimensional de estruturas cubdides pequenas, conhecidas como voxel,
sendo que cada uma delas representa um grau de absor¢ao dos raios X. O
tamanho desses voxels determina a resolugao da imagem. Na TC médica,
os voxels s30 anisotrépicos — cubos retangulares em que a maior dimensao
¢ aaxial. Embora a superficie do voxe/ possa ser tao pequena quanto 0,625
mm?, a sua profundidade normalmente é na ordem de 1 a2 mm. Todos
os aparelhos de TCCB produzem wvoxels que sao isotrépicos — iguais nas
trés dimensdes. Isso produz resolugao submilimétrica (muitas vezes supe-
rior a da TC multislice), que varia de 0,4 mm a um valor tao baixo quan-
to 0,125 mm (3D Accuitomo).'® 2

Em relagao ao tamanho do voxe/ (a menor unidade detectdvel), ele
¢ tao pequeno quanto 0,2 mm, enquanto, na TC médica, normalmente
a dimensio é de 0,5 a 1 mm.? Dessa maneira, a estrutura e o volume
6sseos podem ser avaliados através da TCCB, com a obtengao de dados
de imagem tridimensional com doses razoavelmente baixas, devido 4 aqui-
si¢ao rdpida de imagem volumétrica com uma simples rotagao, e a utili-
zagao de uma baixa mA, e de alta qualidade.””’

A resolugao da TCCB ¢é maior no plano axial, quando comparada
aTC médica'. Segundo Mischkowski e colaboradores'?, a TCCB ¢é ca-

paz de proporcionar resolu¢ao submilimétrica em imagens de alta quali-
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dade de diagnéstico. A resolugao espacial é aproximadamente a mesma
em todas as diregdes em imagens de TCCB, enquanto, em imagens de
TC espiral, hd perda de resolugio do sistema na dire¢io da reformatagao
transversal. Essa deve ser a causa de a TCCB ser superior 2 TC espiral, em

termos de resolugdo espacial em imagens transversais.*

Outra vantagem da TCCB ¢ que a reconstru¢ao dos dados pode ser
realizada primariamente por um computador convencional, nao necessi-
tando de uma Workstation, como é necessdrio na TC médica, apesar de
ambas serem armazenadas no formato Dicom (Digital imaging and
communication in Medicine). Além disso, o software pode ser
disponibilizado para o usudrio, e isso proporciona ao profissional a opor-
tunidade de usar a imagem ao lado da cadeira odontolégica, no tempo
real em que ¢ feita a andlise e que sao feitas reconstru¢des multiplanares,
além de permitir a possibilidade de ele mesmo realizar mensuragoes
dimensionais, com o uso de ferramentas.'® 2025

Ocorre também, na TCCB, a redu¢io na producio de artefatos
metdlicos, principalmente na reconstrugio secunddria para visualizagao de
dentes e ossos maxilares, com uso de algoritmos de supressao de artefatos
e aumento do niimero de projegoes.'* »°

Existem vérios tomdgrafos com a tecnologia de feixe conico atual-
mente disponiveis no mercado, com algumas diferengas entre eles. A prin-
cipal delas se refere ao detector utilizado, que pode ser um detector flat-
panel, de silicio amorfo, ou uma combinagao de intensificador e disposi-
tivo de carga-acoplada (CCD)*. Ambas as tecnologias tém comprovad
serem exatas e confidveis, proporcionando suficiente resolugao para as
necessidades de imagens dentais. A outra diferenga estd na escolha dos
parimetros, como kVp e mA, que podem ser controlados ou estabeleci-
dos em combinagdes fixas, a depender da mdquina.*

3 EFEITOS BIOLOGICOS

Estudos recentes consideram que o uso da TC em regides
dentomaxilofaciais pode apresentar limitagoes na sua indicagao, pela sua
alta dose de radiagdo, baixa resolugao espacial em cortes axiais, custo ele-
vado e ocorréncia de artefatos na presenga de restauragoes metdlicas” . A
depender do protocolo utilizado, a dose efetiva em exames por TC da



regido dentomaxilofacial é de 15 a 74 vezes maior que a dose efetiva em
radiografias panorimicas.’

Além disso, a dose de radiagao recebida com um exame de TC
médica da mandibula ou maxila é a mesma, se um tnico sitio de implan-
te ou multiplos sitios estdo sendo avaliados’. Essas desvantagens fazem
com que o uso da TC deva ser limitado a planejamentos cirdrgicos exten-

sos e anatomicamente dificeis.”>’®

A dose da TCCB, além de ser menor que a da TC médica em cerca
de 15 vezes, estd na faixa das modalidades tradicionais de imagens dentais,
sendo equivalente, por exemplo, a dose decorrente de um exame periapical
de todos os dentes'* %2227 Quando comparada 4 dose de um exame
panorimico, a da TCCB a supera em cerca de 4 a 15 vezes.'*

Segundo Kobayashi e colaboradores®, a dose integral de radiagao
absorvida com o uso da TCCB ¢ de aproximadamente 1/15 da tomografia
computadorizada helicoidal, quando as condiges de exposi¢ao dessa tl-
tima s3o otimizadas. As doses aproximadas produzidas pelos aparelhos de
TCCB NewTom (FOV 12 polegadas), i-CAT e MercuRay so de, res-
pectivamente, 45 1Sv, 135 1Sv e 477 1Sv, enquanto que o valor da dose de
radiagio X produzida por um aparelho de TC médica, para escaneamento
da mandibula, pode variar de 364 a 1200 iSv, e para escaneamento da
maxila pode variar de 100 a 3324 1Sv, de acordo com as Diretrizes Euro-
péias de prote¢ao contra radiagdes em radiologia odontoldgica.

Mabh e colaboradores? realizaram um estudo no qual eles mensuraram
a dose de radiagio absorvida pelos tecidos e calcularam a dose efetiva para
o aparelho de TCCB NewTom 9000, comparando os valores encontra-
dos com mensuragoes de doses e estimativa de doses efetivas em radiogra-
fias panorimicas e outras modalidades de TC para planejamento de im-
plantes dentdrios. Eles concluiram que a dose efetiva com o aparelho
NewTom 9000 ¢ significantemente menor que os valores de dose para
outros métodos de TC, e encontra-se na faixa dos valores de dose para as
modalidades de imagens dentais tradicionais.

4 APLICACOES CLINICAS

ATCCB tem o potencial de se tornar um instrumento de diagnds-
tico nao-invasivo, para vdrias aplicages clinicas na odontologia" *. Den-

€ A saIUBAIPI SEWR], (Y[HOTOILNOAO

205



206

ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

21, 25,28 29, 30

tre elas, podemos citar: ortodontia , endodontia
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, periodontia,
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cirurgia , patologia'®, diagndstico de anomalias craniofaciais, diag
néstico de céries, localizagao de dentes supranumerdrios ou inclusos™ *,
avaliagio da ATM? e planejamento pré-operatdrio para colocagio de

i antes dentdrios.!> 13 17-18
implantes dent

A'TC médica é apropriada para examinar grandes 4reas, enquanto
que a TCCB foi desenvolvida especialmente para exames de lesoes den-
tais. Com isso, 0 FOV ¢é limitado e hd redu¢ao da dose de radia¢ao sem a
perda de informagoes necessdrias em Odontologia, j4 que, na maioria dos
casos, hd a necessidade de se visualizar apenas um pequeno campo.*

No entanto, com o FOV limitado na TCCB, ¢ dificil avaliar le-
sdes maiores que 30 mm sem repetir o escaneamento, em alguns apare-
lhos. Por outro lado, o tamanho das imagens obtidas através da TCCB ¢
adequado para observar estruturas dsseas mandibulares e para avaliagoes

pré-operatdrias para colocagio de implantes dentdrios.*

A imagem tridimensional da TCCB fornece informagoes adicio-
nais no diagndstico em tamanho, modelo e posi¢ao da cabeca do céndilo
mandibular, morfologia, inclinagao, deslocamento ou desvio da superfi-
cie lateral e medial de ramo e corpo mandibular, posicionamento da raiz
dental, localizagao de dentes impactados, morfologia do palato e
morfologia dos sitios de instalagao de implantes ou osteotomias. Essas
informagoes podem ajudar na identificagao de estruturas afetadas, plano
de tratamento e comparagoes futuras da estabilidade do tratamento. Po-
rém, a TCCB nao permite acesso a morfologia muscular, bem como ao
espago aéreo, sendo a ressonincia magnética mais acurada para visualizagao
de tecido mole.?"3¢%7

Na endodontia, destaca-se o uso da TCCB, que foi desenvolvida
para expor partes pequenas dos maxilares, como um campo de imagem
similar ao dos filmes periapicais. Cortes de 0,125 a 2 mm podem ser
mostrados em trés planos perpendiculares entre si. Novos cortes podem
ser feitos em qualquer dire¢do, tornando possivel ver, por exemplo, uma
raiz em todas as trés dimensoes.*

Na maioria dos casos de cirurgia oral menor, apenas um pequeno
campo de imagem ¢ necessdrio. Proje¢oes de dreas limitadas podem redu-
zir consideravelmente a dose total de radiagao necessdria.'®



A tomografia computadorizada Cone Beam prové ao ortodontista
a possibilidade de, em apenas um exame, obter todas as imagens conven-
cionais bidimensionais que compdem a documentagio ortoddntica, so-
madas 2 visao tridimensional detalhada das estruturas dentofaciais.?

ATCCB mostra-se superior 3 TC médica para exames da maioria
das estruturas dentais e esqueletais (relagio de dentes, visualizagao de
maloclusoes esqueletais), devido a utilizagao de baixas doses de radiagao™
3. Comparando-se um aparelho de TCCB com o mais novo aparelho de
TC multislice (TCMS) (Aquilion Multi-Slice CT), constata-se a superio-
ridade do TCFC em mostrar tecido duro associado com regioes denta-
das, com redugdo significante da dose de radiagao para o paciente. Por
outro lado, a TC médica deve ser preferida se estruturas dentais finas,
como o espago do ligamento periodontal, sio submetidas a exames de
imagem para diagndstico de anquilose e reabsor¢ao, devido ao fato de a
qualidade de imagem dessas estruturas com uso da TCCB nao ser
satisfatdria.”

A TCCB ¢ incapaz de visualizar tecido mole, devido 2 sua baixa
resolu¢do de contraste® . No entanto, ela proporciona informagoes es-
senciais sobre a morfologia Gssea, para colocagao de implantes dentdrios,
incluindo integridade e espessura da cortical, alargamento dos espagos
medulares, irregularidades pés-exodontias e densidade do trabeculado dsseo.
O osso esponjoso, em particular, é visualizado acentuadamente em TCCB,
enquanto que a TC médica ndo o mostra claramente em imagens trans-
versais do arco dental®*°. A imagem da TC Cone Beam distingue esmalte,
dentina, cavidade pulpar e cortical alveolar.?’

No entanto, a fim de determinar a melhor aplicagao da TCCB na
odontologia, ¢ necessdrio analisar a acurdcia dos dados obtidos relaciona-
dos 2 mensuragao de distincias" "%, jd que, em relagdo a acurdcia geométri-
ca, a TC multislice ¢ comumente aceita como o padrio de referéncia, com
o qual outros dispositivos tém de competir.'?

Lascala, Panella e Marques'? analisaram a acurdcia de mensuragoes
lineares obtidas com a TCCB, usando o aparelho NewTom 9000. Eles
concluiram que a TCCB ¢ confidvel para ser aplicada em diferentes situ-
agoes clinicas em que mensuragdes lineares entre sitios anatdmicos sao
requeridas, como no planejamento pré-cirtirgico para colocagao de im-
plantes dentdrios e cirurgias ortogndticas, jd que as mensuragoes feitas nas
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imagens de TCCB sao similares, embora ligeiramente menores que as
distAncias reais entre sitios do crinio, exceto para estruturas localizadas na
base do crinio.!?

Em 2004, Kobayashi e colaboradores* compararam a acurdcia de
mensuragoes de distAncias usando a TCCB e a TC espiral e concluiram
que o erro de mensuragao foi significantemente menor na TCCB. Eles
concluiram, ainda, que a TCCB pode ser uma ferramenta til na avalia-
¢ao pré-operatéria para colocagao de implantes dentdrios, devido a sua
alta resolu¢ao e o tamanho de campo de suas imagens.

Uma comparacio da acurdcia da TCCB (3D Accuitomo) e da
TCMS para mensuragdes lineares da maxila foi realizada por Loubele e
colaboradores'. Eles concluiram, com o estudo, que nao houve diferenga
significativa entre mensuragoes fisicas e mensuragoes radiogréficas ou en-
tre as mensuragoes na TCCB e na TCMS.

Suomalainen e colaboradores’ avaliaram a acurdcia de mensuragoes
lineares na regiao posterior de mandibula com o uso da TCCB (3D
Accuitomo) e da TCMS e encontraram como resultado que o erro das
mensuragoes lineares ¢ ainda menor com a TCCB, confirmando que a
TCCB ¢ uma ferramenta confidvel para mensuragoes no planejamento
de implantes dentdrios. No entanto, o tamanho do pixe/ do aparelho de
TCCB, o 3D Accuitomo, foi de 0,125 x 0,125 mm, enquanto que o
tamanho do pixe/ calculado para a TC multislice foi de 0,25 x 0,25 mm.
Dessa maneira, torna-se evidente que mensuragoes das imagens com a
melhor resolu¢ao (tamanho do pixe/ menor) sao propensas a apresentar
erro de mensuragio reduzido. Com a utilizagao de um aparelho de TCCB
com um campo de visao (FOV) maior e um tamanho de pixe/ corres-
pondente ao da TCMS, mensuragdes acuradas similares paraa TCCB e a
TCMS sao esperadas.’

5 CONSIDERACOES FINAIS

A TC Cone Beam ¢é uma tecnologia versdtil com alta resolugio,
possui um custo relativamente baixo, tornando-se, assim, uma modali-
dade de imagem do complexo maxilofacial bastante promissora. Possui
um impacto significante no sucesso do tratamento quando considerada a
protego de estruturas vitais e a elimina¢io de possiveis erros no planeja-



mento. Em virtude de suas grandes vantagens, bem como a menor dose
de radiacio, vislumbra-se um uso crescente e a difusio da TCCB num
futuro bem préximo, na Odontologia. Com a defini¢ao de novos conhe-
cimentos gerados pela visao tridimensional do crinio e da face, a expecta-
tiva é de que a TC Cone Beam altere conceitos e paradigmas, redefinindo
metas e planos terapéuticos nas diversas especialidades da Odontologia.
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Tratamento ortod6ntico como coadjuvante
da terapia periodontal

Jorge Moreira Pinto Filho
Patricia Rizzo
Wellington Pacheco

Intrusao dentdria obtida através detratamento ortoddntico.

Fonte: Dra. Patricia Rizzo e Dr. Cristiano Ferraz.

Nota: 1 - Antes do tratamento ortodéntico, mostrando pré-molares superiores esquerdos extruidos,
devido a auséncia de dentes antagonistas 2 - Apds intrusio ortodontica, com auxilio de TADs (Zemporary
Anchorage Devices). Observar nivelamento da margem gengival.

O objetivo do tratamento odontoldgico integrado é restabelecer a satide bucal, bem
como estética e fungdo dos pacientes. Nesse contexto, além de atuar na corre¢io das
maloclusoes, a ortodontia destaca-se como coadjuvante no tratamento de uma série de
desordens do sistema estomarogndtico. Uma de suas principais indicacoes é a
movimentagio dentdria, para melhoria e manutencdo da saiide periodontal. Seqiielas
periodontais sio relativamente comuns em pacientes com historico de perdas dentdrias
e naqueles com historico de doenga periodontal avancada. A relagio entre ortodontia e
periodontia tem como principal fungio o tratamento reabilitador total de pacientes
adultos com doenga periodontal e graves irregularidades dentdrias, frequentemente
complicadas pela perda de dentes. Apds realizar-se a terapia periodontal, o tratamento
ortoddntico promove um risco insignificante e, em muitos casos, pode complementar ou
auxiliar o tratamento periodontal, no sentido de permitir que o paciente realize

adequado controle do biofilme e apresente estabilidade oclusal.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O objetivo do tratamento odontoldgico integrado ¢ restabelecer a
sadde bucal, bem como estética e fungao dos pacientes. Nesse contexto,
além de atuar na corregao das maloclusées, a ortodontia destaca-se como
coadjuvante no tratamento de uma série de desordens do sistema
estomatogndtico. Uma de suas principais indicagdes é a movimentagao
dentdria, para melhoria e manuten¢ao da satde periodontal’. Sequelas
periodontais sao relativamente comuns em pacientes com histérico de per-
das dentdrias e naqueles com histérico de doenga periodontal avangada.

A auséncia de uma unidade dentdria pode provocar a movimenta-
¢ao indesejada de unidades adjacentes e de antagonistas. Os dentes adja-
centes tendem a se inclinar para o espago da extragao, buscando um novo
contato para se manter em equilibrio. J4 o antagonista tende a extruir,
podendo gerar contatos prematuros e interferéncias oclusais com os den-
tes remanescentes, e até ocluir com o rebordo alveolar do arco oposto.

Jd em pacientes com doenga periodontal, altera¢des como diastemas,
extrusio de incisivos, rotagao dos dentes e defeitos periodontais infradsseos
sao problemas mais frequentes. O tratamento ortoddntico, nesse tipo de
paciente, tem sido amplamente discutido.

23,4 colocaram em ddvida o efeito benéfico da mo-

Alguns autores
vimentagao dentdria induzida, afirmando que ela poderia levar a uma per-
da maior de inser¢ao periodontal. Entretanto, outros defendem o uso de
alguns tipos de movimento dentdrio, no intuito de melhorar a relagio
entre os dentes afetados e o periodonto, tais como: alteragdes na arquite-

tura Gssea’, melhora estética®” e até mesmo ganho de inser¢ao.> ¢

Em ambas as situa¢oes, criam-se condigbes periodontais desfavors-
veis para as unidades dentdrias envolvidas, que podem ser melhoradas
com a movimentag¢ao ortodontica.

2 SEQUELAS PERIODONTAIS DE MOVIMENTOS
DENTARIOS PATOLOGICOS

A procura por tratamento ortodontico cresceu cerca de 800% na
populagio adulta entre 1979 e 1990, destacando-se aqueles que tiveram
sua sadde periodontal abalada e, consequentemente, o comprometimen-
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to de sua fun¢do mastigatéria e estética®. Estudos epidemiolégicos em
paises em desenvolvimento e nos industrializados demonstram uma
prevaléncia de 7% a 15% de individuos adultos dentados com periodontite
agressiva. A perda de inser¢ao decorrente dessa doenca infecciosa pode
gerar uma série de alterages estético-funcionais, inclusive aumento da
mobilidade dentdria e migragoes patoldgicas. Assim sendo, é necessdrio o
emprego de mecanicas ortoddnticas especificas, para que, juntamente com
a terapia periodontal, se possa obter uma melhora na estabilidade dos
tecidos de suporte dentdrio, bem como a corre¢ao das migracoes patold-
gicas, com maior longevidade e satide dos dentes remanescentes.

A ocorréncia de migragao dentdria patoldgica é alta, alcangando 56%
em alguns estudos’. Essa condigao é mais frequente na regiao anterior e ¢,
usualmente, a principal queixa de pacientes com doenga periodontal que
se motivaram para procurar tratamento. Em trabalho sobre avalia¢ao das
condigdes clinicas periodontais de dentes anteriores com migragao pato-
légica, em pacientes com periodontite cronica generalizada, comparou-se
a severidade de destruigao periodontal entre dentes migrados e nao-mi-
grados. Constatou-se que os dentes anteriores com migragao patoldgica
apresentaram maior perda clinica de inser¢ao e perda dssea radiografica
(5,1 mm e 40 %), quando comparados aos nao-migrados (4,1 mm e
31%). Concluiu-se também que o tipo de mobilidade dentdria patoldgi-
ca mais prevalente foi a vestibulariza¢ao, que esteve relacionada a maiores
niveis de perda dssea.’

No entanto, o tratamento ortoddntico realizado em pacientes com
doenca periodontal ativa pode certamente contribuir para futuro colap-
so dos tecidos de suporte dos dentes, uma vez que a indicagio
ortoddntica, nesse quadro, ¢ inadequada'®''. A combina¢io de infla-
macao oriunda de infeccio com forgas ortoddnticas e trauma oclusal
pode produzir uma destrui¢io mais rdpida do que a que ocorreria com
a infec¢do isoladamente. Com o emprego de uma terapia periodontal
correta, uma movimentagao ortodontica extensa pode ser alcangada em
adultos com periodonto reduzido, sem lhe causar prejuizo considerd-
vel, desde que ele esteja sadio.'

E importante lembrar que previamente a institui¢ao de qualquer
interven¢ao mecanica, o ortodontista deve avaliar cuidadosamente todos
os aspectos clinicos e radiogréficos apresentados pelo paciente. O planeja-



mento ortoddntico desses casos deve contemplar, além das andlises de
modelos, radiografias e fotografias, um exame periodontal completo, in-
cluindo indice de placa, indice gengival, profundidade de sondagem e
nivel de inser¢ao clinica.

3 MOVIMENTOS ORTODONTICOS

O osso alveolar é uma estrutura dinimica, que estd em constante
remodelacao. Essa capacidade remodeladora permite que o osso se adapte
e responda as forgas ortodonticas aplicadas sobre os dentes. '

A movimentagio ortodontica é capaz de reduzir sequelas da doenga
periodontal com mudangas de posi¢ao, migragoes, extrusoes e inclina-
¢oes, induzindo a remodelagio dssea. No entanto, deve-se estar sempre
atento ao equilibrio do processo satide-doenga e as consequéncias da mo-
vimentagio dentdria induzida através da utilizagio de aparelhos
ortodénticos'. E importante fazer uso de forcas leves, além de realizar a
manutengo da satde periodontal em todas as fases do tratamento dos
adultos com sequelas de doenga periodontal ® ">

Em pacientes adultos com periodonto de inser¢ao reduzido, po-
rém sauddvel, o movimento ortodéntico pode ser realizado sem que ocorra
um maior comprometimento periodontal, desde que um controle
periodontal por um periodo trimestral ou quadrimestral seja estabelecido
pelo periodontista, conjuntamente com o ortodontista'®. Estudos expe-
rimentais concluiram que a aplicagdo de forgas ortodénticas contribui
para o aumento de volume do osso alveolar em individuos cujo volume
tenha sido reduzido por doenca periodontal.'

Quanto 2 posi¢io final dos dentes movimentados ortodonticamente,
sugere-se que a melhor localizagao bioldgica ¢ obtida quando eles se en-
contram na por¢ao mediana do rebordo dsseo alveolar, o que confere
equilibrio com a musculatura labial e lingual e oferece uma boa condicao
periodontal."”

Na movimentagio ortodontica, entretanto, os limites anatbmicos
das tdbuas Ssseas vestibular e lingual devem ser respeitados, pois movi-
mentos ilimitados na sinfise podem levar a recessdes gengivais e perdas

Osseas. s 19
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Dessa forma, é através da movimentagao ortodontica que se objetiva nao
s6 o reposicionamento dos dentes afetados pela periodontite, mas também
a melhoria nos seus niveis de insercao. Para esse fim, existe uma série de
mecAnicas distintas que podem ser empregadas.

3.1 ERUPCAO FORCADA

Por ter o0 mesmo sentido do movimento normal de erupgao dos
dentes, dentre os movimentos induzidos ortodonticamente, o de extrusao
¢ o mais fdcil de ser obtido e o mais benéfico ao periodonto®. Esse movi-
mento ¢ capaz de reduzir a bolsa periodontal nos sitios em que é empre-
gado (desde que de forma lenta), permitindo a criagao de osso alveolar na
regido da crista®. E, portanto, indicado para a corre¢ao de defeitos
infradsseos periodontais®'. Nesse caso, o osso alveolar acompanha, ainda
que parcialmente, o movimento extrusivo do dente, desde que no haja
rompimento das fibras periodontais supracristais (fibrotomia).

Estudos em animais demonstram redugio de bolsa periodontal, redu-
¢ao de inflamagio gengival e auséncia de sangramento a sondagem em dentes
com defeitos infradsseos submetidos a extrusao dentdria. Foi observada tam-
bém uma formagao em média de 2mm de osso alveolar coronalmente 2
crista alveolar original, apés um periodo de estabilizagao do movimento.?

A erupgao forcada pode ser benéfica também na exposi¢ao de es-
trutura dentdria para facilitar o preparo protético de dentes fraturados,
com lesdes extensas de cdrie, com reabsor¢oes radiculares externas no ter-
co cervical da raiz ou perfuragdes laterais, tornando os términos do prepa-
ro dentro dos limites bioldgicos necessdrios®” **. Nessa situacao, tem sido
proposta a utiliza¢ao de fibrotomia associada ao procedimento de extrusao,
para prevenir que o osso acompanhe a irrup¢ao do dente. Entretanto,
existe estudo que demonstra a possibilidade de ocorrer uma recessao
gengival acentuada e perda extensa de ligamento periodontal. Nesse mes-
mo estudo, foi observado que a fibrotomia nao foi capaz de prevenir
totalmente a migragao coronal dos tecidos de suporte e gengival das uni-
dades dentdria extruidas.**

Outra indicagao para a extrusio ortoddntica é a manipulagio de
tecidos moles. Hd, na literatura, casos descritos de agenesia de incisivos
laterais, situagdo em que se optou pelo fechamento de espago com os



caninos, havendo, entdo, a necessidade de extrui-los ortodonticamente,

para que a altura da suas margens gengivais mimetizasse a de um incisivo
lateral 25,26,27,28

Em trabalhos sobre a manipulagao éssea e gengival para obtengao
de estética favordvel nos implantes osteointegrados, destaca-se a extrusao
ortodéntica induzida como modalidade que tem por objetivo o ganho
de estrutura dssea, visando a melhores condigbes para a ancoragem do
implante imediatamente apSs exodontia e um melhor contorno gengival,

o que determinard o sucesso estético do caso.”> %

3.2 INTRUSAO

A extrusdo e o espagamento entre incisivos, resultante da doenga
periodontal, estao frequentemente associados com a presenca de defeito
dsseo interproximal®, ou seja, defeitos dsseos angulares com epitélio
dentogengival localizado apicalmente a crista do osso alveolar.’!

Diversos autores tém sugerido a erupgao forcada como tratamento
alternativo para defeitos dsseos. Isso poderia eliminar a bolsa periodontal,
através do nivelamento da margem dssea. Porém, a posterior necessidade
de terapia endodontica e reabilitagao protética, devido a redugao incisal
excessiva, podem ser sequelas negativas®” *2. Nesses casos, a intrusao
ortoddntica tem sido recomendada para realinhar os dentes, com efeitos
benéficos na extensao clinica da coroa e no nivel marginal do osso, evitan-
do a necessidade de mais reconstrugoes.*

H4 evidencias conflitantes quanto ao movimento de intrusio
dentaria em individuos com periodonto reduzido. Alguns autores consi-
deram que a intrusio dentdria levaria a uma perda de inser¢ao, com mi-
gragao do epitélio juncional e com aprofundamento do defeito intradsseo
pré-existente”. No entanto, hd trabalhos que comprovam a validade da
intrusao ortod6ntica como um recurso auxiliar indireto na diminui¢ao
da bolsa periodontal®®3*3% % Essa melhora nos niveis de inser¢ao clinica
obtida pela intrusio pode ser atribuida nao a um aumento na quantidade
dos tecidos de suporte dos dentes comprometidos, e sim a um
reposicionamento deles para uma posi¢ao mais favordvel, dentro do pro-
cesso alveolar.
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Isso também torna a intrusio um recurso eficaz na reducao das
recessoes gengivais e na melhoria da inser¢ao clinica das unidades, além de
poder ser aplicada em incisivos centrais superiores, em conjunto com
movimentos de fechamento de diastema para recuperagio da papila
interdental da linha média, perdida em razao da doenga periodontal.*®

Estudos experimentais tém mostrado que a movimentagao do dente
para dentro do defeito ésseo pode aumentar o nivel de perda de inser¢ao
quando a inflamagao oriunda de infecgao periodontal estd presente. En-
tretanto, quando hd satide periodontal, nao ocorre perda adicional. Bol-
sas periodontais podem ser criadas no movimento de intrusao do dente
apenas se a placa bacteriana estiver presente *'. Assim sendo, dentes com
defeitos dsseos interproximais podem ser movimentados para dentro dos
defeitos, desde que nao haja mais evidéncia clinica de infec¢ao ou infla-
magao. Melsen e colaboradores® observaram que os resultados periodontais
da intrusao de incisivos estao na dependéncia do uso de forgas leves (5 a
15 gramas/forca por dente) com a linha de for¢a passando pelo centro de
resisténcia ou perto dele, condi¢oes gengivais sauddveis e auséncia de in-
terferéncias na fungio perioral. Na avalia¢ao de 30 pacientes, os autores
observaram que o suporte alveolar aumentou ou ficou inalterado em 19
casos apds a intrusdo de incisivos para regiao do defeito infradsseo.

Cardaropoli e colaboradores® relataram que movimentos
ortodonticos intrusivos, apds terapia periodontal adequada, podem mo-
dificar para melhor o osso alveolar com defeito infradsseo e o tecido
periodontal. Esses autores avaliaram 10 pacientes com doenga periodontal
severa, sinais radiogréficos de defeitos infradsseos e migragao de incisivos
centrais superiores. Todos apresentaram melhora estatisticamente
significante dos parAmetros radiograficos e clinicos, sem redugao signifi-
cativa do comprimento radicular. Além disso, houve uma redugao dos
defeitos infradsseos.

Em concordincia com o estudo anterior, Re e colaboradores® ob-
servaram radiograficamente uma redugao considerdvel do defeito infradsseo
e uma significante redu¢ao dos valores de sondagem de bolsas periodontais
em pacientes que foram submetidos a cirurgia periodontal seguida de
intrusio ortododntica e fechamento do diastema entre os incisivos.

Com o apoio dos microparafusos ortoddnticos e das miniplacas de
titdnio para ancoragem rigida, o movimento de intrusao verdadeira em



dentes posteriores se tornou possivel, e os beneficios periodontais tam-
bém podem ser obtidos em molares e pré-molares.

O movimento intrusivo tem sido recomendado para realinhar os
dentes, melhorar o comprimento clinico da coroa e o nivel do osso mar-
ginal®®. Poucos estudos avaliaram as alteracoes na crista ssea alveolar de-
correntes desse movimento na regiao posterior. Presume-se, entretanto,
que a reabsor¢ao Gssea que ocorre na crista alveolar e o consequente
nivelamento do osso alveolar sejam causados pela pressao das fibras da
crista® ¥7. Kanzaki e colaboradores®® observaram reabsorgio e
remodelamento da crista alveolar apds a intrusao segmentada de molares
apoiada em ancoragem esquelética. Os autores atribuem a preven¢ao da
formagdo de bolsa gengival a essa remodelagao provocada pela pressao
gerada pelas fibras supra-alveolares.

3.3 VERTICALIZACAO

A perda de dentes permanentes é uma situagio clinica relativamen-
te frequente em pacientes adultos, principalmente do primeiro molar in-
ferior, acarretando inclinag¢io do segundo molar. Isso provoca uma incli-
nagao angular da crista entre o molar e os pré-molares. O espago entre a
borda gengival e a inclinagio Gssea representa um nicho ideal para residu-
os alimentares, formagio de placa bacteriana, desenvolvimento de cdlcu-
los e inflamagao.®

Dentre as vantagens da técnica de verticalizagao dos segundos mo-
lares inferiores, podemos citar, principalmente, a maior facilidade para
higienizagao da regiao mesial do segundo molar inferior, a corregao do
defeito ésseo proximal, a melhor relagao dentdria entre coroa e raiz, a
eliminagio de possiveis contatos prematuros, além da eliminagao do am-
biente que propiciaria o actimulo de microrganismos®. O movimento
de verticalizagao também permite um preenchimento dsseo, ainda que
parcial, do defeito periodontal interproximal na face mesial da unidade
inclinada. Isso porque, de maneira similar ao que ocorre na extrusao, o
osso alveolar acompanha parcialmente o movimento de verticalizagao
dental, aumentando o volume ésseo na regido do defeito.*

Apés verticalizagio do molar, faz-se necessdria a reabilitagao protética
do espago deixado pelo 1° molar, para conter a movimentagio conseguida.
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4 CONTENCAO ORTODONTICA

A contengao ortodontica pés-tratamento ¢ fundamental, sendo tal
procedimento também imprescindivel em pacientes com histérico de
doengca periodontal. Nesses casos, a contengao selecionada deve ser plane-
jada de modo a facilitar a higiene dental pelo préprio paciente. A simples
presenca de dispositivos ortodonticos nio ¢ capaz de gerar perdas de inser-
¢ao conjuntiva em pacientes sauddveis, mas pode dificultar o controle de
biofilme, sendo esse um fator complicador para pacientes que apresen-
tam suscetibilidade para desenvolver a doenga.'

Em pacientes adultos que apresentam destrui¢ao periodontal avan-
cada, a estabilizagio dos elementos dentdrios fornecida pelos tecidos de
suporte fica comprometida, necessitando, muitas vezes, de contengao fixa
permanente ap6s correcao ortodontica. Tal mecanismo age também como
uma ferulizagao periodontal, permitindo a diminui¢ao do grau de mobi-

lidade de elementos dentdrios com perda extensa de tecido dsseo.'

A estabilidade oclusal sé serd atingida a partir da associagao dos
aparelhos de conten¢ao mecanica com o controle da doenga periodontal,
por meio de controle do biofilme bacteriano e pelo controle periédico do
periodontista, mesmo apds a finaliza¢ao do tratamento ortoddntico cor-
retivo e a eliminagao de traumas oclusais e hdbitos deletérios.®

Especificamente, nos casos de movimentagio dentdria vertical, existe
uma tendéncia a recidiva igual aos outros tipos de movimentos dentdrios
e, portanto, isso implica o uso de retentores colados, se aplicdvel ao caso.
Porém a intrusao seletiva de dentes individuais restaura a posi¢ao original
do dente suprairrompido, sendo, portanto estdvel.*!

5 CONSIDERACOES FINAIS

A relagao entre ortodontia e periodontia tem como principal fun-
¢ao o tratamento reabilitador total de pacientes adultos com doenga
periodontal e graves irregularidades dentdrias, frequentemente complica-
das pela perda de dentes. Ap6s realizar-se a terapia periodontal, o trata-
mento ortoddéntico promove um risco insigniﬁcante e, em muitos casos,
pode complementar ou auxiliar o tratamento periodontal, no sentido de
permitir que o paciente realize adequado controle do biofilme e apresente



estabilidade oclusal. Desse modo, a ortodontia, realizada com cautela e
forcas suaves, pode colaborar nao s6 com o tratamento do periodonto,
mas também com a fun¢ao mastigatdria e estética.
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Uma peculiaridade das lesoes decorrentes do traumatismo alvéolo-dentdrio ¢ que,
normalmente, os pacientes acometidos sio criangas e adolescentes em estdgio de
crescimento, sendo imprescindivel a manuten¢io do dente na arcada, quer seja como
um procedimento de cardter permanente, quer para minimizar perda dssea, o que
dificultaria, quando necessdria, a realizagio de implantes dsseo-integrados. A
manutengio do dente traumatizado niio requer somente wm tratamento de emergéncia
adequado, como também um longo periodo de preservagio clinica e radiogrifica. E de
Sfundamental importincia que o cirurgido-dentista tenha embasamento técnico-
cientlfico referente aos traumatismos dentdrios, para que uma terapéutica adequada
seja realizada.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

Nos tltimos anos, tem aumentado de forma significativa o nime-
ro de criangas e adolescentes acometidos por traumatismos alvéolo-
dentdrios atendidos nos consultérios odontoldgicos e, principalmente,
nos servigos de urgéncia®2. O alto indice de violéncia, de acidentes auto-
mobilisticos, motociclisticos e ciclisticos, além da grande participagao de
criangas e adolescentes em esportes violentos tém contribuido para a trans-
formagdo do traumatismo dentdrio em um problema crescente de satide
publica’. Estudos epidemioldgicos indicam que esse tipo de traumatismo
pode representar um problema que excederd a cdrie e a doenga periodontal
em um futuro previsivel, podendo trazer nao sé consequéncias funcio-
nais, pela perda de unidades dentdrias, como também problemas estéti-
cos, que podem refletir no comportamento sociopisicolégico do pacien-
te?. O traumatismo alvéolo-dentdrio pode ter um impacto na qualidade
de vida das pessoas, visto que a maioria das lesdes envolvem dentes ante-
riores e, consequentemente, leva a disttrbios funcionais, como dificulda-
de na mastigagao e fonagdo, assim como constrangimento social’.

Segundo a Organizacio Mundial de Saide (OMS)¢, os
traumatismos dento-alveolares podem ser classificados em lesoes restritas
aos tecidos duros e A polpa dentdria e lesoes que envolvem dentes e teci-
dos periodontais. As lesdes em tecidos duros dentdrios ainda podem ser
subdivididas em fraturas de coroa, que variam desde uma trinca de esmal-
te a lesdes de esmalte e dentina com exposi¢io pulpar, em fraturas corono-
radiculares e radiculares. No entanto, as lesdes que envolvem dentes e
tecidos periodontais podem ser classificadas em concussoes, subluxagoes,
luxagoes laterais, intrusivas e extrusiva, e a avulsio.

Uma peculiaridade dessas lesoes é que, normalmente, os pacientes
acometidos sao criangas e adolescentes em estdgio de crescimento, sendo
imprescindivel a manutengao do dente na arcada, quer seja como um pro-
cedimento de cardter permanente, quer para minimizar perda 6ssea, o que
dificultaria, quando necessdria, a realizagao de implantes ésseo-integrados.
A manutengio do dente traumatizado nao requer somente um tratamento
de emergéncia adequado, como também um longo periodo de preservagao
clinica e radiogrdfica’. Portanto, é de fundamental importincia que o cirur-
gido-dentista tenha embasamento técnico-cientifico referente aos
traumatismos dentdrios, para que uma terapéutica adequada seja realizada.
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2 EPIDEMIOLOGIA DO TRAUMATISMO DENTARIO

O traumatismo dentdrio deve ser considerado um problema im-
portante, em fun¢ao da sua prevaléncia expressiva e dos desconfortos fisi-
cos e psicoldgicos associados. Essas lesdes normalmente ocorrem em de-
corréncia de acidentes automobilisticos, de acidentes de trabalho, da vio-
léncia e de atividades esportivas.®

Virios estudos tém sido realizados na tentativa de identificar a
prevaléncia dos traumas alvéolo-dentdrios e faixas etdrias mais acometidas.
Gassner e colaboradores’ relataram, em seu estudo com 9543 pacientes,
vitimas de traumatismo craniofaciais, durante um perfodo de dez anos, que
4763 (49,9%) deles sofreram de injurias dento-alveolares e, desses, a média
de idade foi de 18 anos. Em outro estudo realizado por Gassner e colabora-
dores'’, em criangas de 0 a 15 anos, vitimas de traumatismo craniofaciais,
injtrias dento-alveolares ocorreram na ordem de 76,3% sendo a faixa etdria
de 1 a4 anos a mais acometida. Sakai e colaboradores® relataram que, de
um universo de pacientes de 0 a 15 anos, atendidos em um Sistema de
Urgéncia Odontoldgica, a maior frequéncia de traumatismo foi verificada
em criangas de 0 a 3 anos (33,3%). Celenk e colaboradores'" avaliaram 208
pacientes atendidos no departamento de Pediatria da Faculdade de Odon-
tologia da Universidade de Dicle e observaram que as faixas etdriasde 9a 11
anos foram as mais acometidas. Segundo Kahabuka, Plasschaert e Van't
Hof "2, as altas porcentagens de traumatismos alvéolo-dentdrios nas idades
de 02 a 04 anos tem sido relacionada a coordenagao motora pouco desen-
volvida. Para Caldas Jr e Burgos'?, as criangas jovens nao possuem coorde-
nag¢ao motora suficiente para minimizar os traumas ao baterem suas faces
contra o chdo ou objetos.

Os estudos também demonstram que a prevaléncia de traumatismos
dentdrios é maior no sexo masculino, devido as diferencas
comportamentais e tipo de atividades desenvolvidas por esse sexo em re-
lagao a0 sexo feminino. As criangas do sexo masculino tendem a ser mais
ativas e participam com uma maior frequéncia em esportes radicais e em

artes marciais. >% 1514

Em relagao ao local de ocorréncia, os estudos epidemiolégicos de-
monstram que a escola ¢ um ambiente com alta frequéncia de traumatismo
dentdrio, devido as atividades esportivas e recreativas desenvolvidas”'> ¢

17,1819 Nesses ambientes, o primeiro atendimento prestado a crianga vi-



tima de traumatismo dentdrio ¢ realizado pelos professores responsdveis,
os quais s30, normalmente, pessoas leigas no assunto, e a manipulagio
inadequada dos fragmentos dentdrios e (ou) dentes que sofreram avulsao
podem levar ao insucesso do atendimento profissional.2**!

Alguns fatores oclusais também tém sido relacionados com um
aumento da susceptibilidade a injurias dentdrias. Foi observado que indi-
viduos com overjer acentuado (maior que 5 mm) tiveram um maior {ndi-
ce de traumatismo dentdrio. Cobertura labial inadequada, ou seja, ldbio
hipotdnico, parece ser outro fator predisponente a fratura dentdria. Os
dentes anteriores apresentam-se mais susceptiveis a essas injtrias em rela-
¢do aos posteriores. Compreende-se que essas unidades estao mais
desprotegidas em fungao da localizagao na arcada dentdria e da prépria
estrutura®'*?2, O estudo feito por Nicolau, Marcenes e Sheiham? suge-
riu que a obesidade pode estar relacionada com traumatismo alvéolo-
dentdrio. Segundo os autores, o excesso de peso, que jd é conhecido como
fator de riscos de outras doengas, como diabetes e hipertensao, pode tor-
nar o individuo menos 4gil e com maior probabilidade de queda e,
consequentemente, maior propensao de lesao traumdtica.

3 CLASSIFICACAO, DESCRICAO E TRATAMENTO DOS
TRAUMATISMOS ALVEOLO-DENTARIOS

Alguns sistemas de classificagao foram desenvolvidos para
categorizar o grau de envolvimento tecidual em decorréncia de um trauma
dento-alveolar, os quais podem ser empregadas tanto para a dentigao
descidua como para a permanente. No entanto, Andreasen e Andreasen®
apresentaram uma classificagao baseada no sistema adotado pela OMS,
que divide as lesdes traumdticas dento-alveolares em lesoes restritas aos
tecidos duros e polpa dentdria e lesdes que envolvem dentes e tecidos
periodontais. As lesdes em tecidos duros dentdrios podem ser divididas
em fraturas de coroa, que variam desde uma trinca de esmalte a lesdes
de esmalte e dentina, com exposigio pulpar, fraturas corono-radiculares
e radiculares. No entanto, as lesdes que envolvem dentes e tecidos
periodontais sao as concussoes, subluxagoes, luxagoes laterais intrusivas
e extrusivas e a avulsdo.
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3.1 FRATURAS CORONARIAS

As fraturas corondrias compreendem os traumatismos mais frequen-
tes na denti¢ao permanente. Essas fraturas podem ser classificadas em com-
pletas ou incompletas. As fraturas completas sao facilmente verificadas
clinicamente e ocorrem quando o fragmento dentdrio se desprende do
seu remanescente, ao passo que as fraturas incompletas sao, geralmente,
de dificil diagnéstico, em fungio de a por¢ao fraturada permanecer ligada
ao remanescente dentdrio. Estao envolvidas, nesse grupo, trincas de es-
malte, fraturas restritas ao esmalte, fraturas de esmalte e dentina sem
envolvimento pulpar e fraturas de esmalte e dentina com envolvimento

pulpar.®*

3.1.1 Trinca de esmalte

A trinca de esmalte é uma fratura incompleta, sem perda da estru-
tura dentdria, e sua detecgio pode ser feita através da iluminagio indireta
do dente, com o uso de transiluminadores ou aparelhos
fotopolimerizadores. A trinca aparece em linha vertical ou horizontal.
Esse tipo de injuria ndo requer tratamento, embora seja importante um

7 ~ 7ot . , ;.
periodo de proservacao clinica-radiogrifica de, no minimo, 12 meses,
com teste de sensibilidade e exame radiogrfico mensal. Nessas lesoes, o

risco de comprometimento pulpar, periodontal e estético é minimo.”

3.1.2 Fratura de esmalte

E um tipo de fratura bastante comum e consiste na perda de pe-
quenas porg¢oes do esmalte dental, que, no entanto, nao atinge a dentina.
O tratamento da fratura de esmalte vai depender de sua extensiao. Em
casos de fraturas de menor extensao, pode-se optar apenas por alisamento
com brocas diamantadas, pedras abrasivas e posterior polimento da su-
perficie. Em alguns casos, um rebaixamento seletivo da borda incisal, tan-
to da unidade envolvida como do seu adjacente, poderd recuperar a sime-
tria, sem comprometer a estética. Quando a perda de esmalte ¢ significa-
tiva, tanto esteticamente quanto funcionalmente, com perda da guia an-
terior, o tratamento instituido é a reanatomizagao da unidade envolvida
com resina composta.”®



3.1.3 Fraturas de esmalte e dentina sem envolvimento pulpar

As fraturas de esmalte e dentina sao os tipos mais comuns de fratu-
ras corondrias na dentigao permanente. A dentina exposta apresenta risco
de colonizagdo bacteriana, além de produzir sintomas como a sensibilida-
de térmica ou dor 2 mastigagdo. A intensidade desses sintomas estd direta-
mente relacionada com a quantidade de dentina exposta e a idade do
paciente. A espessura de dentina residual entre polpa e o meio externo é
um importante fator determinante do grau de complicagao da fratura. A
eficiéncia do selamento da dentina contra irritantes bacterianos, nas dreas
de fratura ou de restauragoes, é considerada um fator determinante para o
sucesso do tratamento.?’

Dos materiais disponiveis no mercado odontolégico, aqueles con-
siderados mais adequados para o selamento dos tibulos dentindrios ex-
postos sdo os cimentos de iondmero de vidro e os adesivos dentindrios
que aderem 2 dentina imida e, através da adesao quimica ou mecinica,
auxiliam na prote¢ao da dentina, antes da aplicagao das resinas compos-
tas. As fraturas de esmalte e dentina sempre exigem uma restauragao, que
pode ser realizada com resinas compostas e facetas ou coroas de porcelana,
ou até mesmo com a colagem do fragmento corondrio® *°. Todos os
fragmentos devem ser armazenados em solugio fisiolégica, d4gua ou leite,
até 0 momento da colagem, para impedir o aparecimento de manchas.*

3.1.4 Fraturas de esmalte e dentina com envolvimento pulpar

Nas fraturas de esmalte e dentina com envolvimento pulpar, deve-
se ter uma maior aten¢ao, uma vez que a polpa dentdria fica em contato
direto com o meio bucal. A unidade que sofreu o trauma necessitard de
um tratamento conservador de polpa exposta ou do tratamento
endodéntico, de acordo com o estagio de formagao do dpice. Capeamento
pulpar direto, curetagem pulpar e pulpotomia sio modalidades de trata-
mentos conservadores da vitalidade pulpar, normalmente indicados nos
casos de dentes com rizogénese incompleta. Alguns fatores devem ser con-
siderados como idade do paciente, tamanho e tempo da exposicio pulpar,
pois serdo importantes para a escolha do tratamento adequado. O
capeamento pulpar direto deve ser indicado para pequenas exposigoes
pulpares, decorrido um perfodo de até 24 horas. A curetagem pulpar estd
indicada quando hd suspeita de contaminagao, consistindo da exciso de
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parte do tecido pulpar exposto. No entanto, a curetagem pulpar tem sido
pouco empregada, pois é dificil detectar clinicamente se a curetagem rea-

lizada foi efetiva na remocao de todo o tecido contaminado.?”*

A pulpotomia ¢ um procedimento indicado em casos de dentes
com rizogénese incompleta, com exposi¢des pulpares amplas em contato
com os fluidos bucais por um periodo superior a 24 horas. Na maioria
das vezes, a pulpotomia é um procedimento provisério para posterior
tratamento endodontico, o qual serd instituido apds o fechamento dos

dpices radiculares.? ¥

3.2 FRATURA CORONO-RADICULAR

E um tipo de traumatismo geralmente associado a um impacto ho-
rizontal. Compreende 30 a 50% das injtrias aos tecidos duros dentdrios,
sendo que 80% dessas fraturas apresentam envolvimento pulpar’'. Nesse
tipo de lesao dentdria, para que a linha de fratura possa ser claramente
visualizada no exame radiografico, é preciso que o feixe central de raios X
seja paralelo a linha da fratura. Dois fatores precisam ser avaliados para que
uma conduta terapéutica adequada seja realizada: determinagao da profun-
didade e da extensao subgengival dessa fratura. Se a extensao cervical da
fratura estiver acima do sulco gengival, ¢ possivel realizar uma restauracio
direta ou a colagem do fragmento fraturado no remanescente dentdrio.
Entretanto, no caso das fraturas corono-radiculares que se estendem
subgengivalmente com distAncias menores que 1,5 mm e comprometem o
espago bioldgico, inicialmente remove-se o fragmento corondrio, institui-
se o tratamento endodontico, se necessdrio e, em seguida, realiza-se o
reposicionamento da margem cervical do remanescente dentdrio, ou atra-
vés da técnica de extrusdo ortodontica ou de um reposicionamento cirdrgi-
co. Apés aguardar o processo da cicatrizagao do periodonto, os procedi-

mentos restauradores compativeis com o caso devem ser estabelecidos.?> 3

3.3 FRATURAS RADICULARES

Normalmente sao lesdes provenientes de impacto horizontal e sao
pouco frequentes, compreendendo de 0,5 a 7% das lesdes traumdticas
que afetam os dentes™. Essas fraturas sao classificadas em verticais, obli-



quas e horizontais. As fraturas verticais sio menos frequentes ¢, normal-
mente, decorrem da coloca¢io inadequada de pino intracanal. As fraturas
obliquas e transversais podem localizar-se no ter¢o cervical, médio e apical,
e a extensao da fratura é o fator responsével pelo grau de deslocamento e
mobilidade dos fragmentos fraturados. Quanto mais cervical estiver o
término da fratura, maior a mobilidade observada clinicamente. O exa-
me radiogrdfico ¢ fundamental para a confirmagao do diagnéstico, de-
vendo-se levar em considerago as variagdes do angulo do feixe central de
raios X. Na interpretagao radiografica, deve-se levar em consideragao que
variagdes no angulo vertical do feixe central de raios X podem produzir
uma imagem elipsoidal que simula fraturas maltiplas. Dessa maneira, o
ideal ¢ que esses feixes de raios X devam incidir paralelamente 2 linha de

ﬁ.atura.%, 35, 36, 37

O tratamento das fraturas radiculares é determinado pela relagao da
linha de fratura com a crista 6ssea. De um modo geral, quanto mais cervical
for a fratura, maior a dificuldade de manter-se o fragmento corondrio em
posi¢ao. Para as fraturas localizadas no tergo cervical, posicionadas acima
da crista éssea, uma possibilidade é a remogao do fragmento corondrio,
tratamento endod6ntico quando necessdrio e extrusao ortodontica do re-
manescente radicular. Nas fraturas localizadas abaixo da crista dssea, é
possivel a preservagao dos fragmentos e a manutengao da vitalidade pulpar
de ambos. O tratamento deve, entao, promover o reposicionamento do
fragmento e a imobiliza¢ao por um periodo de dois a trés meses.? 3> 337

Em fraturas localizadas nos ter¢os médio e apical, quanto mais apical
for a fratura, menor a possibilidade de comprometimento pulpar, ¢ o
periodo necessdrio para a manutengio de fixago do dente poderd ser menor.
Quando ocorre a necrose pulpar de ambos os fragmentos, o tratamento
endodontico deverd ser instituido, e quando o fragmento se restringe ao
terco apical e estd associado 2 lesdo periapical, ele deve ser removido cirur-
gicamente. Nos casos em que a opgao foi a manuteng¢ao do fragmento
corondrio, ¢ essencial que ele seja adequadamente posicionado e que a
contengao seja mantida por um perfodo de trés semanas. A contengao ¢é
feita com fio de aco e resina composta, ou somente com resina composta,
apenas no terco incisal vestibular. Devido ao grande nimero de tecidos
envolvidos, as fraturas radiculares apresentam padroes de cicatrizagio bas-
tante complexos, razio pela qual eram tidas como lesoes de dificil ou até
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mesmo de impossivel solugao. Hoje, sabe-se que o prognéstico apresen-
ta-se altamente positivo no que se concerne a consolidag¢io dos fragmen-
tos, através da deposi¢io de tecido mineralizado ou pela interposigao de
tecido conjuntivo.’*?

3.4 LESOES QUE ENVOLVEM DENTES E TECIDOS
PERIODONTAIS DE SUPORTE

3.4.1 Concussao

E o traumatismo em que o dente nio apresenta deslocamento de
sua posi¢ao original nem outra alteragao clinica visivel. O mecanismo de
formagao da concussdo deve-se, principalmente, a um impacto frontal
que leva a hemorragia e edema no ligamento periodontal. Apesar de clini-
camente nao se observarem alteragdes, o paciente relata grande sensibili-
dade a percussao ou & mastigagao. Normalmente, as fibras do ligamento
periodontal estao intactas e nao hd sangramento a partir do sulco gengival.
O suprimento neuro-vascular da polpa, em geral, nao ¢ afetado pelo
traumatismo e, usualmente, o dente responde de forma normal ao teste
de sensibilidade no momento do traumatismo. Dentes com dpice aberto
nao apresentam necrose pulpar, devido, provavelmente, ao tamanho do
forame apical, o que facilita o suprimento sanguineo ao tecido pulpar. O
tratamento dessa lesao restringe-se a promover o alivio das interferéncias
oclusais, recomendando-se uma dieta liquida e pastosa durante duas se-
manas. A realizagao de splintagem semi-rigida pode ser feita quando hou-
ver necessidade de se proporcionar um maior conforto ao paciente, nao
devendo se estender por mais de uma semana. O controle pds-operatério
com teste de sensibilidade e exame radiografico deve ser realizado mensal-
mente, por um perfodo de um ano. O progndstico, nestes casos, ¢ bom,
podendo ocorrer, entretanto, necrose pulpar nos dentes com forame apical

estreito. A reabsor¢ao radicular é bastante rara.®

3.4.2 Subluxacao

Quando o impacto tem uma for¢a maior, as fibras do ligamento
periodontal podem ser rompidas, resultando em um aumento de mobili-



dade do dente traumatizado e um pequeno sangramento a partir do sulco
gengival, embora nio seja é detectado deslocamento. O dente, inicialmen-
te, pode nio responder normalmente ao teste de vitalidade pulpar, embora
isso nao signifique necrose pulpar. O paciente refere-se a sensibilidade a
mastigacdo e a percussao. Radiograficamente, nenhum sinal é observado. O
tratamento € consiste em alivio articular em todos os casos e estabilizacao
do dente com splintagem semi-rigida por um perfodo mdximo de 15 dias,
para propiciar um maior conforto ao o paciente® ¥, E necessdrio proservacao
mensal com teste de sensibilidade e exame radiografico por um perfodo de
um ano, e a incidéncia de necrose pulpar é da ordem de 15%.%

3.4.3 Luxagao lateral

E o deslocamento do dente, da sua posi¢io normal, do interior do
alvéolo (para mesial, distal, vestibular ou lingual). Além de lateral, a luxagao
pode ser, ainda, para fora, chamada de extrusiva, ou para o interior do
alvéolo, denominada de intrusiva. Esse tipo de lesao é provocado por
forcas horizontais que deslocam o dente, de acordo com o sentido da
forga lesiva. O deslocamento pode romper o feixe vdsculo-nervoso apical
e esmagar o ligamento periodontal lateral, resultando em alteragoes
pulpares, com o aparecimento de anquilose seguida de reabsor¢ao por
substitui¢ao. Clinicamente, verifica-se desalinhamento do dente afetado
em relacao aos dentes adjacentes, embora firmemente preso em sua nova
posi¢ao, emitindo um som metdlico & percussao. Poderd ocorrer fratura
da parede alveolar. As técnicas radiogrdficas normalmente solicitadas in-
cluem a oclusal e periapical. A radiografia oclusal mostrard o deslocamen-
to do dente no sentido vestibulo-lingual, ao passo que, na periapical, serd
visualizado o deslocamento no sentido mésio-distal. O achado radiogréfico

mais comumente observado ¢ o encurtamento e uma maior opacidade
do dente envolvido. 4! 424344

O tratamento da luxagdo lateral consiste em reposicionamento
dentdrio, sendo que, frequentemente, ouve-se um clique quando o dpice
¢liberado. Ao ser reposicionado, o dente pode parecer firme em sua posi-
¢do, embora a contengao rigida com resina composta durante 3 a 4 sema-
nas nio deva ser dispensada. O progndstico é bom para dentes com dpice
aberto; contudo, para dentes com dpice fechado, a complicagao mais co-

mum € a necrose pulpar. 44344
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3.4.4 Luxagao extrusiva

E o deslocamento parcial do dente para fora do seu alvéolo, nor-
malmente provocado pela agao de forgas obliquas. Tanto o ligamento
periodontal quanto o suprimento neurovascular da polpa sao rompidos.
Clinicamente, o dente estd deslocado axialmente para fora de seu alvéolo
e apresenta mobilidade extremamente aumentada, pois se mantém den-
tro do alvéolo apenas pelas fibras gengivais palatinas. O paciente relata
sensibilidade ao toque e & mastiga¢ao. No exame radiogrifico, observa-se
aumento do espago do ligamento periodontal na regiao apical. O trata-
mento consiste no reposicionamento do dente, seguido de contengao semi-
rigida com resina composta durante uma semana®. Andreasen e Andreasen
* verificaram que a necrose pulpar ocorreu em 64% dos dentes extruidos
e que a reabsorgao radicular é rara apés a luxagao extrusiva, sendo mais
comum na luxagao lateral. Também deve ser feita uma proservagao men-
sal com teste de sensibilidade e exame radiogrdfico por um periodo de
um ano.

3.4.5 Luxagao intrusiva

Nesse tipo de lesdo, o dente é direcionado para o interior do pro-
cesso alveolar, devido a um impacto dirigido axialmente. Esse tipo de
lesao causa problemas severos para o dente afetado, ocorrendo dano mi-
ximo 2 polpa e as estruturas de sustentagdo. O tratamento depende do
estdgio de desenvolvimento radicular. Quando a dentigao decidua é afeta-
da, devem-se fazer avaliagbes quanto ao desenvolvimento e a relagio do
dente intruido com o sucessor permanente. Se sucessor permanente nao
tiver sido afetado pela injuria, pode-se aguardar a reerupgio do dente
deciduo. No entanto, se o dente desciduo estiver em intimo contato com
o sucessor permanente, deve ser realizada a sua extragao com cautela, para
que nenhum dano seja causado no dente permanente.* 4%

Quando a luxagao extrusiva afeta a denti¢ao permanente, ¢ necessd-
rio observar o desenvolvimento radicular. Em dentes com formagao
radicular incompleta, deve-se aguardar reerupgio espontinea por um pe-
riodo mdximo de 10 dias. Caso essa reerup¢iao nao ocorra, o
reposicionamento ortodéntico ou cirtrgico do dente poderd ser institui-
do. No entanto, em dentes com rizogénese completa, recomenda-se a



extrusio ortoddntica ou cirdrgica, pois a reerupgao espontinea ¢é
imprevisivel. Como a incidéncia de necrose pulpar para o dente intruido
com dpice aberto varia entre 63% e 68%, ¢ ¢ de 100% para dentes com
4pice fechado, a terapia endodontica estd indicada. A proservagio clinica e
radiogrdfica por um periodo de 3 a 5 anos é imprescindivel, sendo o
z . . z
progndstico reservado. Alguns dentes podem apresentar anquilose apds 5

ou 10 anos, daf a necessidade de perfodos de acompanhamento prolonga-
dos. 26 46,47

3.4.6 Avulsao

A avulsio dentdria é definida como o deslocamento total do dente
do alvéolo, acarretando ruptura do feixe vasculo-nervoso apical e das fi-
bras do ligamento. Essa lesio normalmente envolve os incisivos centrais
superiores, devido a relativa instabilidade do ligamento periodontal du-
rante a erupgao progressiva desse dente, e isso explica o alto percentual
desse trauma em criangas de 7 a 10 anos. %40

O procedimento mais indicado em casos de avulsao é o reimplante
dentdrio. No entanto, diversos fatores influenciam no sucesso clinico desse
procedimento, como o perfodo extra-alveolar do dente avulsionado, o
grau de injuria ao osso alveolar, o meio de armazenamento do dente, o
preparo da raiz, o preparo do alvéolo, a contengio, o momento do trata-
mento do canal, o material utilizado dentro do canal e a terapéutica
medicamentosa® °"*2. Quando um dente ¢ avulsionado, o ligamento
periodontal é rompido, uma parte das fibras permanece aderida as pare-
des alveolares e a outra parte ¢ levada com a superficie radicular. A parte
que permanece no alvéolo se mantém vidvel, porque é nutrida pelo osso
alveolar adjacente. J4 as fibras que permanecem na superficie radicular s6
se mantém vidveis em perfodos extrabucais minimos, ou em condigoes
de armazenamento adequadas. A cicatrizagao do ligamento periodontal
depende da manutengio da vitalidade dessas fibras remanescentes na su-
perficie radicular. A combinagio de bactéria no interior do canal com a
perda da integridade do ligamento periodontal e a injtria cementdria na
superficie externa da raiz podem resultar em uma reabsorg¢ao externa que
pode levar a uma rédpida perda do dente.”’
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3.4.6.1 Acondicionamento dentdrio

A raiz é separada do osso alveolar por uma fina camada de tecido
conjuntivo, o ligamento periodontal. Esse tecido é responsdvel pela inser-
¢ao da raiz no osso e também pela integridade radicular”®. Quando o
dente é completamente deslocado do alvéolo, as células da polpa e do
ligamento periodontal comegam a se deteriorar, devido 2 auséncia de su-
porte sanguineo e a fatores ambientais como desidratagao ou infecgao
bacteriana. Com a perda da vitalidade das células do ligamento periodontal,
ocorre o desenvolvimento da reabsor¢ao radicular externa, a qual pode
ocorrer lentamente ou em poucas semanas ap6s o reimplante’. Compli-
cagbes como reabsor¢ao radicular, falha de reinser¢ao do ligamento
periodontal, anquilose, necrose pulpar, e obliteragao radicular sio
minimizadas pelo manuseio correto de um dente avulsionado no mo-
mento do atendimento de urgéncia.*®

O armazenamento do dente avulsionado em meio seco parece re-
sultar em danos irreversiveis ao ligamento periodontal. Dessa forma, o
uso de meios bioldgicos de acondicionamento dentdrio é de fundamental
importincia para a manutencao da vitalidade das células do ligamento
periodontal. Quando as células do ligamento periodontal mantém-se
hidratadas, a sua vitalidade é preservada e, apds o reimplante, uma infla-
magao discreta tem sido observada. Entretanto, se as células do ligamento
periodontal estiverem expostas a longos periodos de desidratagao, uma
severa resposta inflamatdria provavelmente se desenvolverd. Em adicio, a
raiz do dente avulsionado no deve ser tocada com lengos de papel, pano

ou gaze, para que as fibras do ligamento periodontal nao sejam removi-
das.>®

A literatura tem sugerido o préprio alvéolo, no caso do reimplante
imediato, ou o leite, o soro e a saliva como meios de armazenamento
tempordrio para os dentes avulsionados. No entanto, a capacidade meta-
bélica de cada uma dessas substancias em manter a vitalidade das células
do ligamento periodontal ainda tem sido pesquisada. O leite é um meio
prontamente disponivel para o leigo e tem sido muito utilizado, pois
permite um longo periodo de armazenamento extrabucal, de 6 a 12 ho-
ras, por conter substincias nutritivas, como aminodcidos e carboidratos.
A saliva é um meio ¢ indicado por curtos periodos extra-alveolares e apre-
senta como grande vantagem sua biodisponibilidade, embora o efeito



prejudicial das bactérias sobre as células do ligamento periodontal e o
risco de degluti¢ao do dente fagam com que a utilizagao dessa substincia
seja limitada. A solugao salina também tem conseguido bons resultados
em curtos perfodos de armazenamento. No entanto, ela pode nio estar
disponivel no momento do acidente.”

Existem meios de cultura fabricados em laboratérios, como a solu-
¢ao salina balanceada de Hank’s (HBSS) e a Viaspan. Ambas sao compa-
tiveis como pH e a osmolaridade das células, o que permite um tempo
maior de armazenamento dentdrio, ideal para casos de pacientes
politraumatizados, em que o reimplante dentdrio ¢ secunddrio. A solugao
salina balanceada de Hanks pode armazenar dentes avulsionados por um
periodo de até 24 horas, ao passo que a Viaspan por até 1 semana. No
entanto, o alto custo e o curto prazo de validade do Viaspan tornam o
uso da solugdo de Hanks preferivel’> >°. Assim, esses meios podem ser
mantidos em locais com alta frequéncia de traumatismos alvéolo-dentdrios,
como escolas, espagos de eventos esportivos, ambulancias e hospitais.””

3.4.6.2 Periodo extra-alveolar

A exigéncia bésica para a repara¢ao adequada é que o dente esteja fora
do seu alvéolo pelo periodo de tempo mais curto possivel. Assim, o
reimplante deve preferencialmente ser feito no local onde ocorreu o aciden-
te, a fim de minimizar o tempo extra-alveolar. Além disso, 0 armazenamento

extra-alveolar do dente deve ser feito em um meio fisiolgico.** 8

Andreasen e Hjorting-Hansen™ verificaram que o reimplante den-
tal efetuado dentro de 30 minutos diminui as chances de ocorrer reabsor¢ao
radicular. Andersson e Bodin® verificaram que o dente reimplantado em
um periodo extra-alveolar inferior a 15 minutos nao sofreria reabsor¢ao
radicular e, se houvesse, ela seria limitada a uma pequena drea com pro-
gressao restrita. Um tempo extra-alveolar menor ou igual a 5 minutos
limita o inicio da reabsor¢ao radicular, o que nao ocorre com dentes com
periodos extra-alveolares maiores de 15 minutos. Dentes que demoram a
ser reimplantados ou sao armazenados em meio liquido mostram
reabsor¢ao radicular precoce.*

A reparagio favordvel de um dente avulsionado reimplantado re-
quer rdpida interven¢ao e tratamento. A urgéncia do atendimento profis-
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sional requer que tanto os cirurgides-dentistas de diversas especialidades
quanto o publico leigo conhecam as estratégias que envolvem o trata-
mento do traumatismo alvéolo-dentdrio.*

Saber onde procurar servigo de emergéncia ¢ fundamental para o
atendimento de urgéncia dos traumatismos alvéolo-dentindrios, princi-
palmente em casos de avulsao, nos quais o periodo extra-alveolar deve ser
o menor possivel, visando ao prognéstico final do dente avulsionado.>" !

3.4.6.3 Tratamento de avulsao

A Sociedade Brasileira de Traumatismos Alveolo-Dentdrios
(SBTD)® recomenda que casos de avulsdo sejam tratados por cirurgioes-
dentistas especialistas. Um estudo realizado por Mendes, Crivello Jr e
Frias®® concluiu que os alunos do tltimo ano de gradua¢ao em odontolo-
gia provavelmente estavam despreparados para tratar casos de avulsoes,
por disporem de conhecimentos insuficientes sobre os conceitos de trata-
mento. Além disso, muitos ndo trataram caso algum de avulsao durante
o periodo da graduagio e afirmaram nao se sentir capazes de fazé-lo de-
pois de formados.

A histéria médica e do trauma e um apurado exame clinico dos
dentes e dos tecidos moles adjacentes ao local do trauma e do alvéolo
devem ser realizados, como também o exame radiogrifico para excluir a
possibilidade de fraturas alveolares. A partir dai, os seguintes passos de-
vem ser realizados:

3.4.6.4 Preparo da raiz

- Se 0 dente permaneceu fora do alvéolo num periodo menor do que
60 minutos.

Depende da maturidade do dente (dpice aberto ou dpice fechado).
Em casos de dpice fechado, devem-se remover residuos com solugao sali-
na e reimplantar gentilmente o dente no alvéolo. Em dentes com dpice
aberto, recomenda-se a imersao com doxicyclina por 5 minutos, enxugar
suavemente e depois reimplanté-lo no alvéolo.”

Sobre o tratamento da superficie radicular, autores relatam que a
limpeza deve ser feita segurando-se o dente pela coroa, lavando gentil-



mente com solugdo salina estéril até nao apresentar mais sujeira
macroscdpica na superficie, sem esfregar o dente.®

- Se o dente permaneceu fora do alvéolo num periodo maior do que
60 minutos.

Em casos de dpice fechado, embeber a raiz dentdria com fluoreto
de sédio a 2 % por mais 20 minutos e reimplantar®. Pacheco® relatou
que o tratamento endoddntico poderd ser realizado antes do reimplante
dentdrio, principalmente quando o dente permanecer muito tempo fora
do alvéolo (acima de 12 horas). De acordo com Estrela e Figueredo®, nos
dentes com rizogénese incompleta, com periodo extra-alveolar entre 1 ¢ 2
horas, armazenado em ambiente imido, existe chance, embora limitada,
de revascularizagao. Pode-se acompanhar o paciente num periodo de 3 a 4
semanas, a fim de detectar possivel patologia pulpar, periapical ou
periodontal. Caso a necrose pulpar seja diagnosticada, deve-se iniciar o
tratamento endoddntico imediatamente com Ca(OH) ,» para o processo
de apixificagao. Embora existam controvérsias para o tratamento nestes
casos, outros estudos relatam o tratamento endododntico antes do
reimplante dentdrio. O tratamento endoddntico ¢ realizado extra-oral-
mente, de maneira o mais asséptica possivel.

3.4.6.5 Preparo do alvéolo

Até 30 minutos apds o traumatismo, nao se deve curetar. Passado
esse periodo, deve-se curetar levemente e irrigar abundantemente o alvéo-
lo com soro fisiolégico. Para deslocar o codgulo presente, agita-se delica-
damente um instrumento e aspira-se com muito cuidado para nao dani-
ficar as fibras periodontais que estao aderidas ao osso. Nio ¢ indicada e
secagem do alvéolo.”

3.4.6.6 Reimplante dental

Vdrios autores recomendam o reimplante dental imediato no local
do acidente®™®*"%%, porém isso nem sempre é conseguido®® . O reimplante
imediato deve ser realizado por profissionais da satde, pais, parentes ou
quem estiver no local de ocorréncia®. Mas se dividas existem em relagio
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ao reimplante, o dente deve ser armazenado imediatamente em um liqui-
do apropriado, até que o individuo possa ser levado ao cirurgiao-dentis-

ta.®

Em lesoes graves ou em casos de inconsciéncia, existe o risco de
aspira¢io do dente reimplantado®. Além disso, em acidentes mais seve-
ros, os traumatismos alvéolo-dentdrios sao tratados tardiamente, devido
ao tratamento prioritdrio de traumas maxilo-faciais associados ou outros
tipos de lesbes maiores®. Assim, é recomendado também o uso de um
meio de acondicionamento até o reimplante poder ser realizado.®

A literatura cientifica encontra-se dividida em relagio ao reimplante
um dente deciduo. A estimula¢io do desenvolvimento maxilar pelo con-
tato da lingua com os dentes anteriores ¢ um importante argumento para
o reimplante de um dente deciduo. Portanto, o objetivo é que o dente
deciduo reimplantado permaneca retido até a erupgio de seu permanente
sucessor. Mas, como em qualquer intervengao cirudrgica, os beneficios
devem ser considerados em relagao aos riscos. ¢/

Kinoshita e colaboradores®® relatam que o reimplante de um dente
deciduo pode prevenir problemas estéticos, funcionais e oclusais. Entre-
tanto, a possibilidade de reimplante de um dente deciduo depende das
condigoes clinicas, com um curto periodo extra-alveolar, armazenamento
do dente em liquidos e pequena possibilidade de infecgao secunddria apds
o reimplante. Em contrapartida, para Dewhurst, Mason e Roberts®, ne-
nhum tratamento adicional é necessdrio em relagao a avulsio de dentes
deciduos. Walter, Ferelle e Issao® alegam que a perda de um dente deciduo
por traumatismo nao indica seu reimplante, e préteses mantenedoras de
espago podem ser usadas. Segundo Andreasen’, a intrusao ou avulsao de
dentes deciduos produzem maiores danos a denti¢ao permanente, com
distdrbios de desenvolvimento para mais da metade dos dentes perma-
nentes sucessores.

A limpeza da superficie radicular possui influéncia na reparagio
tecidual. O enxdgue completo com soro, incluindo a drea em torno do
forame apical, deve preceder o reimplante, para que se removam corpos
estranhos e bactérias que estimulariam uma resposta inflamatéria*. A
dgua também pode ser utilizada. Entretanto o enxdgue deve ser breve,

. . A" ’ . . 7 N
pois a natureza hipot6nica da dgua pode prejudicar as células do ligamen-



to periodontal®®”!. Lee, Vann e Sigurdsson’? afirmam que nada deve ser
feito para esterelizar o dente contaminado, para que o tecido periodontal
e o cemento vital nao sejam prejudicados ou destruidos.

3.4.6.7 Splintagem

A téenica de splintagem permite o movimento fisiolégico do den-
te durante a cicatrizagao e nao deve atrapalhar a higiene oral. O splint deve
ser mantido no local por periodo minimo que resulte num decréscimo da
incidéncia da anquilose. A fixagao semi-rigida de 7 a 10 dias é recomendd-
vel, e um método ideal é prender o fio de nylon na superficie vestibular
do dente reimplantado e dos dentes adjacentes, usando-se resina e ataque
dcido. O método ideal para a splintagem ¢ a utilizagao de dois dentes de
um lado e dois dentes do outro, comegando-se com os dentes das extre-
midades e seguindo-se pelos dentes do centro, e, por tltimo, apés colocd-
lo na posigao correta, o dente avulsionado. Depois de posicionar e colocar
o splint, deve-se radiografar para observar o posicionamento do dente.
Quando o dente encontra-se na melhor posi¢ao possivel, é importante
ajustar a mordida, para evitar trauma oclusal. Uma semana ¢ suficiente
para criar um suporte periodontal para manuteng¢ao do dente avulsionado
em posi¢ao. A tinica excegao ¢ quando a avulsao ocorre em conjunto com
a fratura alveolar. Nesses casos, é sugerido que o dente seja splintado por
4 a 8 semanas. Vale ressaltar que os tecidos moles traumatizados devem
ser cuidadosamente higienizados e suturados.”

3.4.6.8 Tratamento endoddntico

De acordo com Alvares e Alvares’, o tratamento endodontico nos
dentes com rizogénese completa deverd ser realizado entre 48 e 72 dias
apés o reimplante. Outros autores recomendam de 7 a 10 dias apds o
reimplante para o inicio desse procedimento®. O tratamento endoddntico
convencional ¢ o mais indicado, com a utilizagao de pasta de hidréxido
de cdlcio dentro do canal como curativo de demora. A vantagem desse
método é que permite ao dentista ter material obturador tempordrio na
raiz dentdria, até que o espaco do ligamento periodontal intacto seja con-
firmado, sem reabsor¢des cemento-dentindrias. A pasta de hidréxido de
cdlcio é preconizada para impedir a reabsor¢ao inflamatdria e permitir, ao
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mesmo tempo, que haja inicio da repara¢io do ligamento periodontal.
Além disso, exerce efetiva acao antibacteriana®. A acio dessa substincia
por um perfodo maior que uma semana ¢ de suma importincia, para que
possa exercer seu efeito neutralizador sobre as endotoxinas responsdveis
pela efetivagao dos osteoclatos. Estrela e Figueredo® afirmam que a pri-
meira troca da pasta de hidréxido de cdlcio deve ser feita num perfodo de
21 dias, e ap6s cada 60 dias. O perfodo de tratamento com pasta de
hidréxido de cdlcio pode envolver de 1,5 a 2,5 anos ou mais, sendo
imprevisivel, e 0 acompanhamento envolve longo periodo (6 a 10 anos);
nesse perfodo, deve-se manter o controle clinico e radiogrifico, avaliando
a manutencio da pasta de hidréxido de cdlcio ou a obturagio do radicular
com guta-percha e cimento.

3.4.6.9 Terapia medicamentosa

Antibiéticos sistémicos administrados no momento do reimplante
e antes do tratamento endoddntico s3o efetivos na prevenc¢ao da invasao
bacteriana pela necrose pulpar e, consequentemente, de uma resposta in-
flamatdria subsequente. A tetraciclina ¢ a primeira escolha, pois tem o
beneficio adicional de diminuir reabsor¢ao radicular, por afetar a
motilidade dos osteoclastos e reduzir a efetividade da colagenase. A admi-
nistra¢iao de doxiciclina 2 vezes ao dia durante 7 dias, com uma dose
apropriada para a idade e peso do paciente, pode ser utilizada e, como
segunda escolha, pode-se utilizar penicilina V 1000mg e 500mg, 4 vezes
ao dia durante 7 dias, comegando da visita de emergéncia e continuando
até que o splint esteja removido. Para a higiene oral, o uso da clorexidina
por 7 a 10 dias pode ser também util. Deve-se averiguar a condi¢ao de
imunidade do paciente em relagao ao bacilo do tétano e, se necessdrio,
prescrever o reforco da vacina antitetdnica.*

4 PREVENCAO DO TRAUMATISMO ALVEOLO-
DENTARIO

Para Andreasen e Andreasen’ ¢ possivel que o traumatismo alvéo-
lo-dentdrio, em um futuro préximo, exceda as cdries dentais e as doengas
periodontais, sendo considerado como o mais significante perigo a sadde
dental entre os jovens, por originar consequéncias significantes.



Harris e Harris” afirmaram que, apesar de os traumatismos serem
imprevisiveis, algumas medidas podem ser tomadas para prevenir a lesao
em individuos predisponentes. Eles sugeriram o uso de protetores bucais
personalizados na preven¢io de traumatismos durante a prética de espor-
tes de contato; o tratamento ortodéntico para individuos com overjer
severo; e educac¢io em relagio aos primeiros socorros de dentes
traumatizados para pacientes predisponentes e seus pais. Nicolau, Marcenes
e Sheiham® recomendaram a redugio do peso através da dieta e da prética
de atividades esportivas, as quais ajudariam a crianga obesa a perder peso,
tornando-a mais hdbil e menos propensa a lesoes traumdticas decorrentes
das quedas.

Gutmann e Gutmann’® reforgaram essa idéia, ao afirmar que algu-
mas medidas preventivas estao além da capacidade dos cirurgides-dentistas,
como, por exemplo, o uso de carros com a7 bags e o uso cintos de seguran-
¢a que pudessem evitar ou minimizar os traumatismos. Esses autores tam-
bém alertaram sobre a necessidade de educago adicional para professores e
técnicos esportivos na drea de prevengao e tratamento dos traumatismos
alvéolo-dentdrios, uma vez que, com a expansao dos esportes entre os jo-
vens, uma maior parte da populagao estd exposta aos fatores que resultam
em lesdes relacionadas a atividades esportivas. E sugeriram que as medidas
preventivas deveriam ser dirigidas aos atletas mais jovens, que nao poderi-
am compreender a natureza ou implicagdes da atividade, aos adolescentes,
que poderiam se arriscar durante as atividades para impressionar seus parcei-
ros, e aos mais velhos, que poderiam criar uma postura de invulnerabilidade.
Ainda sugeriram que os cirurgides-dentistas deveriam educar esportistas,
pais, técnicos, jornalistas esportivos, diretores de escola e autoridades sobre
o uso de protetores bucais, o que poderia ser feito através de contato pesso-
al, material diddtico e andncios em rddio ou televisao.

Segundo Flanders e Bhat', os protetores bucais preservam a regiao
facial, inclusive dentes, ldbios, bochechas e lingua, reduzindo a incidéncia
e a severidade de lesdes durante as préticas esportivas, e consideram que os
protetores bucais sdo uma contribui¢ao da odontologia 4 medicina espor-
tiva, sendo responsabilidade do cirurgido-dentista a realiza¢ao de progra-
mas preventivos com técnicos, pais e atletas.

Um estudo realizado no Brasil por Ferrari e Medeiros™ verificou
que os esportes com maior indice de traumatismos alvéolo-dentdrios fo-
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ram jiu-jitsu, handebol e basquetebol, e que os atletas participantes desse
grupo eram os que menos faziam uso de protetores bucais. Também foi
verificado que o conhecimento sobre os protetores bucais nao implica-
vam seu uso pelos atletas.

Caldas Jr e Burgos' sugeriram que uma investigagao sobre as in-
formagoes conhecidas em relagao aos traumatismos alvéolo-dentdrios na
comunidade seja realizada previamente, para que as informagoes coletadas
sejam utilizadas no preparo do contetido do programa educacional.

Segundo Chan, Wong e Cheung’ existe a necessidade de campa-
nhas educacionais que gerem conhecimentos sobre os procedimentos ur-
gentes dos traumas alvéolo-dentdrios para professores, bem como discus-
sbes com profissionais responsdveis por treinamentos em primeiros so-
corros para que se aborde o tema, assegurando que a mensagem seja pas-
sada adequadamente. Além disso, os autores sugeriram que os procedi-
mentos de urgéncia em casos de traumatismos alvéolo-dentdrios poderi-
am ser incorporados dentro de um treinamento curricular para os profes-
sores.

Um dos objetivos do Ensino Fundamental é bem claro, ao explicitar
que os alunos deverao ser capazes de “conhecer o préprio corpo e dele
cuidar, valorizando e adotando hdbitos sauddveis como um dos aspectos
bdsicos da qualidade de vida e agindo com responsabilidade em relagao a
sua sadde e a saide coletiva””. Ao educar para a saide, levando em conta
todos os aspectos envolvidos na formagao de hébitos e atitudes, o profes-
sor e a comunidade escolar contribuem de maneira decisiva na formagao
de cidadaos capazes de atuar em favor da melhoria dos niveis de satide
pessoais e da coletividade, sobretudo num pais onde é necessdrio prevenir
e, ainda, remediar. Daf a importincia de as escolas desenvolverem proje-
tos e atividades diversificadas, e nao apenas aulas isoladas por disciplinas,
para atendimento as diferentes caracteristicas e aos anseios de cada regido,
de cada escola e grupo de alunos, através de agoes conjuntas que envolvam
escola, comunidade e universidade. Assim, a educagao para a Sadde preci-
sa ser assumida como compromisso e responsabilidade de todos e de cada
um dos educadores, para que nio se corra o risco de transformg-Ia num
projeto vazio e sem sentido. E importante também ressaltar a parceria
entre universidade, escola e comunidade, para que todos se empenhem na
perspectiva de melhoria da qualidade de ensino, e a universidade aprenda



com a escola e com a comunidade, de modo a contribuir para o processo
de mudanca em ambas.*

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os traumatismos dentdrios representam um dos mais sérios pro-
blemas de satide publica entre criangas e adolescentes. Isso se explica devi-
do a sua alta prevaléncia, reportada em estudos populacionais, seu alto
impacto psicossocial e a possibilidade de se estabelecerem programas de
prevengao e controle, uma vez que suas causas sao amplamente conheci-
das. Nos tltimos anos, as pesquisas no campo do traumatismo dentdrio
se concentraram basicamente nas questoes biolégicas e nas alternativas de
tratamento, enfatizando, principalmente, as novas técnicas restauradoras
dos dentes fraturados e as novas alternativas para se evitar a reabsorgao
radicular dos dentes reimplantados. Entretanto, os epidemiologistas tém
se preocupado com a necessidade de se realizarem levantamentos que per-
mitam avang¢os no sentido de se prevenirem as consequéncias do
traumatismo dental. Nesse contexto, o cirurgiao dentista desempenha
um papel importante, pois é de sua responsabilidade tanto a institui¢ao
de uma terapéutica adequada como a orientagao da populagao em relagao
aos cuidados a serem tomados no momento do acidente.
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A finalidade institucional da Agéncia é promover a protegao da satide da populagio por intermédio do controle sanitdrio
da produgdo e da comercializagao de produtos e servigos submetidos a vigildncia sanitdria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados. Além disso, a Agéncia exerce o controle de portos, acroportos
e fronteiras e a interlocugdo junto ao Ministério das Relagdes Exteriores e institui¢oes estrangeiras para tratar de assuntos
internacionais na 4rea de vigildncia sanitdria.

Muitos enxaguatorios bucais, compostos por diversos principios ativos, vém sendo
desenvolvidos por diferentes empresas e, por isso, os profissionais de satide devem estar
atentos ao prescreverem estes fdrmacos. Entretanto, nenhum destes enxaguatdrios bucais,
até entdo, conseguin superar a eficdcia jd comprovada da clorexidina, considerada o
“padrio ouro” para o controle quimico da placa bacteriana. A agio terapéutica dos
diversos tipos de enxaguatdrios bucais tem sido relatada com freqiiéncia por diversos
pesquisadores, jd que se atribui a tais produtos o poder de controle quimico da placa
bacteriana, podendo ser utilizados como auxiliares no tratamento das periodontopatias
ou até mesmo de forma preventiva pela populagio.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O significativo declinio dos indices de cdrie, aliado ao controle da
doenga periodontal se deve ao niimero crescente de individuos com aces-
so aos meios de prevencgio, dentre os quais os dentifricios fluoretados,
enxaguatdrios bucais e 4gua de abastecimento fluoretada. Ademais, pode-
se constatar o desenvolvimento de agbes preventivas, que resultam em
melhorias no Ambito da satide bucal.

Entretanto, nio se pode desconsiderar que no Brasil a cdrie dental
ainda continua em destaque no elenco das doengas infecto-contagiosas.
Com o aprofundamento do conhecimento da natureza desta doenga e do
seu cardter multifatorial, tem-se a comprovagao da eficdcia dos compos-
tos fluoretados, caracterizados pela sua agao preventiva. Além disso, estu-
dos tém correlacionado as patologias bucais com doengas sistémicas, pois
sabe-se que a cavidade bucal é um érgao integrado com os sistemas cor-
porais e ¢ na boca que muitas doengas sistémicas sao precocemente
diagnosticadas. Evidéncias sugerem que a cdrie e a doenga periodontal,
COMO Processos infecciosos, podem agravar doengas sistémicas.

Os dentifricios fluoretados associados a remog¢io mecinica de pla-
ca, por meio da utilizagao da escova e fio dentais tém uma significativa
eficdcia no controle da placa bacteriana. Os enxaguatérios bucais, usados
como adjuntos para a higiene oral, sao definidos como “produtos desti-
nados a higiene momentinea da boca ou a sua aromatizagao” e sio
freqiientemente utilizados na tentativa de compensar a eventual
desmotivagao do paciente frente 4 higiene bucal®.

Os enxaguatdrios sao constituidos, basicamente, de veiculos
diluentes (4gua, dlcool, glicerina), flavolizantes ou 6leos essenciais — mentol,
eucaliptol, éleo de hortela, salicilato de metila, timol, dentre outros, de
agentes antimicrobianos — triclosan, cloreto de cetilpiridinio, clorexidina,
cloridrato de benzidamina — além de substincias tenso-ativas e corantes,
sendo classificados como agentes anti-placa’. Quando o fon fluoreto é
adicionado a estes produtos, os enxaguatdrios bucais classificam-se tam-
bém como solucbes anti-cdrie.

Muitos enxaguatérios bucais, compostos por diversos principios
ativos, vém sendo desenvolvidos por diferentes empresas e, por isso, os
profissionais de saide devem estar atentos ao prescreverem estes firmacos.
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Entretanto, nenhum destes enxaguatorios bucais, até entio, conseguiu
superar a eficdcia j4 comprovada da clorexidina, considerada o “padrao
» l 7 . l . 3.4 = A N
ouro” para o controle quimico da placa bacteriana® . A a¢do terapéutica
dos diversos tipos de enxaguatdrios bucais tem sido relatada com fre-
qiiéncia por diversos pesquisadores, j& que se atribui a tais produtos o
poder de controle quimico da placa bacteriana, podendo ser utilizados
como auxiliares no tratamento das periodontopatias ou até mesmo de
forma preventiva pela populagao’.

Os agentes antimicrobianos s3o definidos como compostos qui-
micos que eliminam ou inibem o crescimento de microrganismos, po-
dendo ser considerados naturais ou sintéticos. O produto antimicrobiano
ideal deve conter as seguintes caracteristicas: agao bactericida, espectro de
agao (percentual de espécies sensiveis a um determinado agente
antimicrobiano) o mais especifico possivel, menor MIC (concentragao
inibitéria minima), substantividade, compatibilidade com o estado clini-
co do paciente, menor toxicidade e reduzido custo financeiro’.

O conhecimento dos mecanismos de agio destes agentes permite
compreender sua natureza e o seu grau de toxicidade seletiva. O presente
texto busca discorrer sobre os principais agentes antimicrobianos, drogas
que possuem a capacidade de inibir o crescimento de microrganismos,
sendo indicadas, portanto, no tratamento e prevengao de infecgdes bu-
cais®.

2 AGENTES ANTIMICROBIANOS

A selegao e indicagdo de agentes antimicrobianos para o uso
odontolégico deve levar em consideragao a toxicidade, pois podem pro-
vocar efeitos adversos; a permeabilidade aos tecidos, que deve ser baixa,
considerando os efeitos sistémicos; a microbiota residente, para nao pro-
vocar desequilibrios; e a substantividade, para que tenham efeito residual
e nao sejam rapidamente eliminados pelo fluxo salivar’.

Além dos fatores relacionados a efetividade dos agentes
antimicrobianos, deve-se observar o veiculo para a sua liberagao na cavi-
dade oral, uma vez que o veiculo ideal deve ser compativel com o agente
ativo, proporcionar adequada biodisponibilidade no local de agio e apre-
sentar boa aceitagio por parte do paciente. Os veiculos mais comumente



utilizados sao os enxaguatdrios, dentifricios, géis, dispositivos de dep6si-
to e vernizes Os agentes antimicrobianos sao classificados em Agentes
Catibnicos (Clorexidina, Cloreto de cetilpiridinio), Agentes Nao-i6nicos
(Triclosan) e Compostos Fendlicos (Oleos Essenciais)’.

2.1 Clorexidina

A clorexidina foi desenvolvida no final da década de 40, a partir de
estudos de agentes anti-maldria, sendo usada inicialmente como
antisséptico geral no tratamento de diferentes infecgoes. E, somente na
década de 60, a clorexidina foi introduzida no mercado pela Imperial
Chemical Industries — Inglaterra, como um desinfetante de largo espectro
antibacteriano. Na Odontologia, uma das primeiras aplicagoes para o
controle da placa dental foi realizada em 1970 por Loe e Schiott®.

Quimicamente, a clorexidina pode ser definida como um deter-
gente catiénico, uma bisguanidina nao téxica disponivel principalmente
na forma de sais de gluconato, digluconato ou acetato (Figura 1). O
digluconato de clorexidina ¢ a forma mais indicada, uma vez que apresen-
ta maior solubilidade em dgua e, em pH fisiolégico, dissocia-se, liberan-
do o componente catibnico. E tida como o componente ativo mais efeti-
vo contido nos enxaguatdrios bucais usados na prevengao da placa
bacteriana e gengivite’.

>N H
HN H H 'NH
Cl Cl

Figura 1. Férmula estrutural da clorexidina

A clorexidina ¢ um dos agentes antimicrobianos mais cuidadosa-
mente estudados e o mais potente. E altamente eficaz e em geral utilizada
como “padrio ouro” em comparagao as demais substincias desenvolvidas
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para agir sobre a formagio de placa e desenvolvimento da gengivite. E um
agente quimioprofildtico de natureza catiénica, que apresenta proprieda-
des hidrofilicas e hidrofébicas. Além disso, é considerada um antisséptico
de amplo espectro sobre as bactérias gram positivas, gram negativas, fun-
gos e leveduras'’.

Dentre os antissépticos bucais estudados, a clorexidina apresenta as
melhores caracteristicas: substantividade de até 12 horas, eficiéncia, esta-
bilidade e seguranga. Atualmente é usada como auxiliar para remogao da
placa bacteriana, em pacientes com problemas de coordenagao motora,
na presenga de alteragdes sistémicas que acentue a severidade da doenga
periodontal, nos casos de doengas periodontais agudas, em pacientes com
alto risco de cdrie, naqueles com fatores retentivos de placa, apds cirurgias
na cavidade bucal, em pacientes com incapacidade fisica ou mental, nos
quadros de fluxo salivar reduzido, nos casos de cdrie rampante e cdrie
radicular, em pacientes portadores de préteses totais ou implantes e, tam-
bém, antes do atendimento odontoldgico, a fim de diminuir a dispersao

de microorganismos durante os procedimentos que formam aerosséis'
12, 13

A clorexidina tem agao tépica e atualmente, acredita-se que seus
efeitos na prevengio da formacao da placa bacteriana sejam devido a sua
atividade bactericida, quando em altas concentragdes, e pela inibigao de
enzimas glicoliticas e proteoliticas, quando em baixas concentragoes, agin-
do na desorganiza¢ao geral da membrana celular e inibindo especifica-
mente enzimas da membrana. Além disso, inibe a incorporagao de glicose
pelos S. mutans e seu metabolismo para formagao de 4cido ldtico e reduz
aatividade proteolitica do Porphyromonas gingivalis*. Os microorganismos
gram-positivos s2o mais susceptiveis a clorexidina do que os gram-negati-
vos, assim os estreptococos sao mais atingidos do que os stafilococos. O
efeito da clorexidina também se d4 sobre a Candida albicans'>'°.

Este agente antimicrobiano atua na formagao da pelicula adquirida
e sobre os microrganismos presentes, levando 4 diminuigao significativa
da placa, provocando alteragbes na aderéncia microbiana e aumento da
permeabilidade celular, com alteragao da membrana celular bacteriana ou
coagulagdo e precipitagao dos constituintes'”.

Sendo assim, quando administrada, a molécula catiénica da
clorexidina é atraida para a superficie celular bacteriana e adsorve os com-



ponentes fosfatados. Desta forma, tem-se uma alteragao na integridade
da membrana e a clorexidina se une aos fosfolipideos da membrana, pro-
movendo o aumento da permeabilidade celular e extravasamento dos seus
compostos, como os fons potdssio. Nesse estdgio, o efeito é considerado
bacteriostdtico e reversivel. Entretanto, quando em concentra¢oes mais
altas, ird ocorrer a coagulagao e precipita¢ao do citoplasma, pela formagao
de compostos fosfatados, chegando-se ao estdgio bactericida e
irreversivel 48,

A adsor¢ao da clorexidina as estruturas bucais forma os chamados
“reservatérios de clorexidina”, resultando em seu efeito duradouro. Na
placa bacteriana, a clorexidina atua desalojando o Ca**, fator de adesividade
de microorganismos para a formagao da placa dentdria, o que provoca a
sua desorganizagao e inibe sua formagao'. A agdo anti-placa da clorexidina
ocorreria como um resultado do efeito bactericida no momento de sua
aplicagdo, seguido por um prolongado efeito bacteriostético.

O efeito residual da clorexidina é de aproximadamente 48 horas e
apds este perfodo a microbiota retorna aos niveis pré-existentes, com a
placa iniciando seu curso normal de formago. Sua atuagio se d4 tanto na
diminuigio do indice gengival quanto no de placa bacteriana. E, para o
controle de placa subgengival, podem ser feitas irrigagoes locais com solu-
¢ao de clorexidina em concentragoes variando de 0,02% a 0,2%".

A clorexidina pode ser veiculada em dentifricios com concentra-
¢oes de 0,122 0,2% e em géis, de 0,2 2 2,0%, o que permite sua aplicagao
tépica, em dispositivos de liberagao lenta, como chips de clorexidina, ou
como vernizes e sprays. No Brasil, seu uso ¢ mais freqiiente na forma de
enxaguatdrios, com concentragao de 0,12% duas vezes ao dia. J4 seu uso
em dentifricios pode ser indevido, pois estes em geral apresentam deter-
gentes, como o lauril sulfato de sédio, incompativeis com a clorexidina,
pois reduzem a sua a¢ao”. Vernizes com clorexidina em sua composigao
podem ser aplicados em fissuras de esmalte, apresentando resultados pro-
missores, pois retém a substincia por mais tempo na cavidade bucal. O
gel de clorexidina a 1% foi utilizado com sucesso para suprimir Streptococcus
mutans de maes que apresentavam a cavidade bucal com nimero elevado
destes microrganismos, evitando ou retardando a transmissao para o seu

filho?'.
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A clorexidina em gel é indicada para o controle da placa bacteriana
em situagdes onde o individuo nao consegue realizar o bochecho, como
em pacientes hospitalizados acamados e em outros pacientes especiais.
Embora esta substincia seja um excelente antimicrobiano, seus efeitos
colaterais limitam seu uso prolongado®. O chip de clorexidina apresenta
uma concentra¢ao de 34% de gluconato de clorexidina contido em uma
matriz gelatinosa na forma de chip. Esta matriz é biodegraddvel e é inserida
na bolsa periodontal apés a raspagem e alisamento radicular, possuindo a
capacidade de liberagdo local da clorexidina por um perfodo de 7 a 10
dias®.

Devido a sua natureza catidnica, a clorexidina interage com alguns
detergentes e componentes aniénicos contidos nos dentifricios e pode
também ser inativada na presenca de fosfatos e sulfatos e, portanto, quan-
do indicada para o uso em bochechos, recomenda-se que 0 mesmo seja
realizado 30 minutos apds a escovagao®.

Dentre os efeitos adversos relatados com o uso prolongado da
clorexidina pode-se citar o manchamento dentdrio, descamagio reversivel
da mucosa bucal e alteragdes do paladar. E importante ressaltar que o
manchamento provocado pela clorexidina ocorre na pelicula adquirida
que estd adsorvida ao dente. Portanto, sendo este manchamento extrinseco,
ele pode ser removido por uma profilaxia dental ou descoloragio com
agentes oxidantes®.

Estudo realizado para avaliar os efeitos tépicos da clorexidina sobre
a mucosa oral de ratos, em concentragdes de 0,5% e 5%, demonstrou
dreas esbranquigadas e eritematosas, bem como ulceragoes, nos animais
que foram submetidos 4 agdo da clorexidina a 5%. Concluiu-se que as
altera¢des ocasionadas apds a utilizagao deste agente foram mais
significantes e severas, com o uso em elevadas concentragoes e por maio-
res periodos de tempo. Estes resultados sugerem que tais substincias de-
vem ter seu uso restrito, sujeito a indicagoes precisas, em baixas concen-
tragoes e por curtos perfodos de tempo®.

A anilise da citotoxicidade de solu¢des de digluconato de
clorexidina a 0,12% (Periogard), a 2 % (Plack-Out) e 2% com fltor
(férmula laboratorial) demonstrou que o Periogard foi significantemente
menos téxico in vitro, em culturas de fibroblastos, do que as outras
substncias testadas e por isso esta seria a melhor indicagao®*. Do ponto



de vista toxicoldgico, o emprego da clorexidina pode ser considerado
sem risco. A quantidade que ¢ ingerida geralmente ¢ excretada e a pe-
quena quantidade que fica retida no organismo nao ¢ téxica e nao pro-
voca teratogénese®.

Cada vez mais se constata a supremacia da clorexidina sobre os de-
mais agentes anti-sépticos. Quando comparada aos compostos fenélicos,
aos compostos quaterndrios de amonio e ao cloreto de cetilpiridinio, a
clorexidina demonstra resultados superiores, principalmente quanto a
melhoria das condigoes gengivais.

A auséncia do dlcool nas solucoes a base de clorexidina oferece van-
tagem, pois ¢ menos irritante para os tecidos moles, principalmente para
pacientes com mucosites, observadas com frequéncia em pacientes sub-
metidos a radioterapia ou quimioterapia, ou em pacientes portadores de
ulceragoes orais recorrentes”.

Contudo, ¢ importante salientar que a clorexidina usada isolada-
mente nio constitui um recurso completo para o controle da placa
bacteriana. Assim, quando associada a fluorterapia pode se tornar um va-
lioso método no controle de cdries dentdrias, particularmente em indivi-
duos que apresentam alto risco a cdrie. Uma outra associagao favordvel é a
da adi¢ao de gluconato de clorexidina a 0,05% ao fluoreto de sédio a
0,04% que tem sido recomendada com o objetivo de reduzir seus efeitos
colaterais, além de ser eficaz na prevengao da cdrie dental®® . A associagao
da solugdo de clorexidina a 0,2% ao cloreto de cetilpiridinio a 0,05%
tem um efeito anti-placa compardvel com o da solu¢ao de clorexidina a
0,2% isenta deste outro componente.

2.2 Cloreto de cetilpiridinio

Agente antimicrobiano encontrado em dentifricios e enxaguatdrios,
o cloreto de cetilpiridinio é considerado eficaz contra os microrganismos
causadores da halitose, além de agir na prevengao contra a placa bacteriana.
Classificado como um composto surfactante catidénico, amonio
quaterndrio, tem ponto de fusio entre 80 e 83 °C. Trata-se de um agente
que possui uma parte hidrofilica na cadeia carbénica, sendo este um radical
com carga positiva, que interage com a 4gua, ao contrdrio das substincias

tensoativas anidnicas. E insoldvel em acetona, dcido acético e etanol® .
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Sua estrutura quimica é ilustrada na figura 2, da qual fazem parte as f6rmulas
molecular anidra e hidratada.

c
7B\
L P e e e e ;”/ \)
N — .l{

Figura 2. Férmula estrutural do cloreto de cetilpiridinio

O cloreto de cetilpiridinio é encontrado em produtos de higiene
pessoal, devido as suas propriedades anti-sépticas e poder antimicrobiano
sobre as bactérias gram-negativas, especialmente Streprococcus aureus e
sanguis e em menor nimero, os Staphylococcus aureus®'. Seu espectro de
agao pode abranger também as Fusobacterium nucleatum e as Prevotella
intermedium. Pode ser usado como agente anti-séptico, de forma isolada,
ou em associagao com outros fdrmacos, particularmente em dentifricios,
dentre os quais os cloridratos, a clorexidina, o hexaclorofeno, os alcodis,
o peréxido de hidrogénio e os compostos iodados, que combatem bacté-
rias, fungos, protozodrios e alguns virus. O cloreto de cetilpiridinio age
inibindo ou impedindo a prolifera¢io de microrganismos, uma vez que
as bactérias em sua grande maioria sao providas de cargas negativas e este
agente apresenta na sua estrutura carga positiva. Seu mecanismo de agao
provém da diferenga de cargas i6nicas que existe entre este tipo de agente
antimicrobiano e as bactérias patogénicas encontradas na cavidade oral. A
agao se dd quando estas cargas opostas interagem entre si, solubilizando a
membrana bacteriana, tendo como conseqiiéncia, a lise dos
microorganismos, que terdo os seus componentes exXpostos a0 meio
extracelular®.

Experimentagao baseada em dois métodos de anti-sepsia pré-ope-
ratdria que avaliou a freqiiéncia de bacteriemia pds-exodontia foi realiza-
da, utilizando como referencial a identificagao de microrganismos que
sao isolados de hemoculturas pés-extracao. Foi demonstrada a eficdcia do
agente antimicrobiano cloreto de cetilpiridinio frente 4 alta frequéncia de
bacteriemia pés-exodontia. Evidenciou-se, assim, a necessidade da associ-
agao de medidas locais de anti-sepsia a profilaxia antibidtica instituida
previamente 2 realizagao da extra¢ao dental, uma vez que foi comprovada
a eficdcia do cloreto de cetilpiridinio comparativamente a clorexidina, em



virtude da significativa redugao da populagao bacteriana nos sitios de ex-
tragao dentdria onde foi aplicado este produto®.

Estudos demonstram que o emprego do cloreto de cetilpiridinio
em bochechos didrios ou mesmo em sitios cirdrgicos reduz o nimero de
microorganismos especificos da cavidade oral, particularmente os
Streptococcus*¥. A eficdcia do cloreto de cetilpiridinio foi testada frente
a clorexidina a 0,12% e ao peréxido de hidrogénio a 3%, obtendo como
resultado a confirmagao da eficdcia antimicrobiana deste produto, supe-
rando os demais produtos antimicrobianos supracitados em alguns perio-
dos da experimentagao® .

Contrariamente, outros estudos que avaliaram bacteriologicamen-
te os efeitos da anti-sepsia da ferida cirdrgica alveolar humana sobre o
crescimento bacteriano em suturas intra-orais, demonstraram haver mai-
ores {ndices de contaminagio em suturas previamente submetidas ao
cloreto de cetilpiridinio do que em suturas submetidas previamente a
a¢do da clorexidina, contestando, dessa forma, as afirmagoes de pesquisas
realizadas por outros autores, que afirmam ter igual eficiéncia a clorexidina
e o cloreto de cetilpiridinio®.

2.3 TRICLOSAN

O triclosan ¢ um agente anti-bacteriano e anti-flingico de largo
espectro, presente em cremes dentais, detergentes e saboes. E considerado
um potente agente inibidor da glicélise bacteriana, uma vez que atua ini-
bindo a enzima responsdvel pela passagem de glicose através da membra-
na celular microbiana. Esse processo acarreta para os patégenos orais, como
os Streptococcus mutans, um aumento da permeabilidade celular a prétons
(H"), facilitando entao a difusao de agentes antimicrobianos. Este meca-
nismo de a¢ao conseqiientemente inibe a formagao dos dcidos por estas
bactérias. Em pH neutro tem a capacidade de inibir irreversivelmente as
enzimas glicoliticas fundamentais para o transporte do agicar para o meio
intracelular bacteriano, tendo como alvos a piruvato quinase (PK), a
aldolase, a desidrogenase ldtica (LDH) e a fosfoenolpiruvato. Na concen-
tragao de aproximadamente 0,1 mmol/L, o biofilme dental ¢ inibido
pelo triclosan quando em pH 7,0, visto que este ¢ pH dependente, cons-
tituindo-se num agente letal para os Streptococos mutans®.
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Esse potente agente antimicrobiano nao iénico, de peso molecular
289,53 D, classificado como um bisfenol, ¢ insoltivel em dgua, soldvel
em gorduras, etanol, propilenoglicol, éter e cloroférmio, vem sendo em-
pregado hd mais de duas décadas na industria cosmética. Apresenta ativi-
dade sobre as bactérias gram-positivas e gram-negativas, porém, possui
menor atuagio contra as pseudomonas, leveduras e fungos.

O triclosan pode estar associado a compostos como o gantrez nas
formulagoes de dentifricios e enxaguatdrios, produtos que apresentam
multiplas atividades”. O gantrez tem a finalidade de aumentar a retengao
do triclosan nas estruturas bucais o que assegura o aumento da sua
biodisponibilidade®. De forma isolada, o triclosan ocorre sob a forma de
um pé branco e sua estrutura quimica fenélica corresponde a um com-
posto clorado e de natureza aromdtica (Figura 3).

OH Cl

Cl Cl

Figura 3. Férmula estrutural do triclosan.

Em estudo realizado com 20 pacientes com idades entre 12 ¢ 17
anos, verificou-se a eficdcia do agente triclosan, presente no enxaguatdrio
“Plax”, comparado a outros enxaguatdrios disponiveis no mercado, como
o enxaguatério “Fluordent”, cujo principio ativo era do fluoreto de sédio
e o enxaguatdrio “Listerine”, composto por timol e eucaliptol. Através
deste estudo foi constatada a redugao de sangramento gengival, com ten-
déncia de melhoria das condigdes gerais de sadde bucal, demonstrando
dessa forma, a efetividade deste agente antimicrobiano™.

A agao efetiva do triclosan na redugao do biofilme dental foi de-
73 entretanto outros trabalhos nao consta-
taram qualquer a¢ao antimicrobiana que pudesse ser atribuida a este agen-
te, frente 4 placa dental®®, uma vez que os resultados obtidos indicaram
auséncia promotora de efeitos anti-sépticos promovidos pelos dentifrici-
os que contém triclosan associado ao fliior, em comparagao aos dentifri-

monstrada por vérios estudos



cios convencionais, na medida em que nio houve redu¢io da placa
bacteriana e da gengivite inter-proximal®.

Estudos realizados para avaliar a a¢ao do triclosan afirmam, contu-
do, que este agente apresenta agao contra a gengivite, pois promove a
redugio do sangramento gengival e apresenta potencial inibitério frente
aos microrganismos cariogénicos 442,

Dentifricios que contém em sua formulagio fluoreto de sédio e
triclosan, contribuem sobremaneira na prevengio da cdrie dental e da do-
enga periodontal®. Estudo clinico comparativo, que avaliava o efeito do
triclosan associado ao gantrez sobre a placa e a gengivite, ao redor de im-
plantes osseointegrados obteve como resultados a redugao significativa

dos indices de placa bacteriana e sangramento gengival® .

Estudo realizado com 24 voluntdrios, com idade média de 10 anos,
com o objetivo de pesquisar a agao de trés enxaguatdrios bucais que pos-
sufam como principios ativos a clorexidina, o triclosan e uma associagao
de mentol, timol e eucaliptol, demonstrou o maior espectro de agio e
potencial inibitério dos enxaguatérios que continham em sua formula-
30 a clorexidina que outros que possufam em sua composigio o triclosan®.
O efeito do triclosan associado ao gantrez e bicarbonato de sédio, junta-
mente com a escovagao dental foi pesquisado em voluntdrios sauddveis e
os autores concluiram que a solugio testada nao propiciou beneficio sig-
nificativo a satide gengival em comparago a solugao placebo utilizada
pelos individuos que constituiram o grupo controle?, deixando em aber-
to a questao quanto 2 eficdcia ou nao do agente anti-séptico triclosan,
disponivel no mercado odontolégico, como alternativa medicamentosa
aos enxaguatdrios bucais que contém clorexidina®2.

2.4 OLEOS ESSENCIAIS

Os 6leos essenciais sao compostos fendlicos que agem
inespecificamente sobre as bactérias, possuem baixa substantividade e
sao largamente empregados como desinfetantes, antifingicos e
antissépticos.

O tnico enxaguatdrio desta categoria é o Listerine (Warner-Lambert
Co. Morris Plains) que tem como principio ativo uma mistura de 6leos
essenciais: timol, mentol, eucaliptol e salicilato de metila. O timol, prin-
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cipal principio ativo, tem um aspecto cristalino, incolor, transldcido, com
odor especial e sabor cdustico e trata-se de uma substancia com proprieda-
des desinfetantes e pouco tdxica devido a sua lenta absor¢ao. J4 os demais
principios ativos lhe garantem alguma agao anti-inflamatdria (presenca
do eucaliptol) e analgésica (presenga do mentol)”.

Seu mecanismo de agdo parece estar relacionado com a alteragao da
parede celular bacteriana, rompendo-a, inibindo os sistemas enzimdticos
e diminuindo os lipopolissacarideos ¢ o conteido protéico da placa
bacteriana®. Por se tratar de um produto i base de dleos essenciais, o
Listerine ndo tem carga e tem uma baixa substantividade. Seus efeitos
colaterais sao variados e inclui sensagao de ardéncia, gosto amargo,
manchamento dental e injdrias 2 mucosa bucal, muitas vezes limitando
sua utilizago e aceitagao®. Entretanto sua agao carcinogénica é totalmen-

te descartada?” 3.

Além do efeito anti-placa, tem-se registrado a capacidade antiviral do
Listerine, principalmente sobre o virus do Herpes Simples dos tipos 1 e 2 e
do virus Influenza A*®. Sua aplicagio também ¢ efetiva no controle e manu-
ten¢ao dos implantes dentais e na redugio de contaminagio cruzada nas
intervengdes odontolégicas, quando utilizados no pré-operatério®.

Estudos de curta duragio tém demonstrado a reducao da placa
bacteriana e da gengivite em média de 35%, enquanto que os estudos de
longa duragao tém demonstrado uma redugio de 25% na formagao de
placa bacteriana e de 29% de gengivite”>°. Os 6leos essenciais possuem
efeitos benéficos para o tratamento da gengivite por diminuirem a sintese
de prostaglandinas e quimiotaxia para neutréfilos, reduzindo os sinais
clinicos de inflamagdo. Pesquisadores constataram que o Listerine redu-
ziu de 20 2 34% a formagao de placa bacteriana e de 28 a 34% a gengivite'.

Entretanto, em outro estudo, realizou-se uma pesquisa com 32
voluntdrios, onde um grupo utilizou o Listerine e o outro grupo, um
placebo, concluindo ao final que o Listerine nao foi capaz de diminuir a
freqiiéncia de periodontopatégenos apesar de possuir moderada atividade
antimicrobiana'®. A eficdcia do Listerine no controle da placa e gengivite
foi testada e observou-se baixa atividade antimicrobiana quando compa-

rado com outros anti-sépticos orais’'.

A eficdcia daagio do Listerine na inibi¢ao do crescimento da placa dental
e da gengivite foi avaliada e demonstrou-se que o bochecho com este produto
realizado como um complemento ao uso do fio dental didrio e da escovagio



dental proporcionou beneficio clinico significante na reducao da gengivite e
& G geng
formagzo da placa bacteriana em relagio 4 realizagao exclusiva da escovagio e uso
do fio dental®. Estes achados sio consistentes com outros estudos de longo
&
prazo, que demonstraram um efeito adicional positivo com o bochecho de
Listerine quando usado como um complemento 2 higiene oral®®5* .

3 CONSIDERACOES FINAIS

A clorexidina parece ser a substAncia que apresenta as melhores pro-
priedades antimicrobianas, por possuir caracteristicas como substantividade,
eficiéncia, estabilidade e seguranga. Como demonstrado, existe uma grande
variedade de agentes antimicrobianos disponiveis no mercado, os quais o
cirurgido dentista pode recomendar na prdtica clinica. Cabe ao profissio-
nal uma correta avaliagao clinica e, se necessdrio, microbiolégica do paci-
ente, com o objetivo de diagnosticar o risco de cdrie e doenga periodontal,
assim como verificar a qualidade da higiene bucal realizada através dos
métodos mecinicos de controle da placa bacteriana.

Desta forma, se houver indicagao, o profissional poderd prescrever um
agente antimicrobiano como auxiliar para o controle do biofilme dental. Para
tal fim, solugdes compostas por cloreto de cetilpiridinio, triclosan, éleos es-
senciais ou combinagoes destes com o fluoreto de sédio s3o as mais utilizadas.

Na vigéncia de processos infecciosos jd estabelecidos, o profissional
deverd agir de forma terapéutica, implementando medidas tanto de con-
trole mecinico quanto quimico da microbiota, de forma a restabelecer
seu equilibrio o mais prontamente possivel. Neste 4mbito, a utilizagao
intensiva de antimicrobianos, principalmente firmacos a base de
clorexidina, se faz necessdria.
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Erosao dental
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Fonte: Lussi A, Hellwig E, Zero D, Jaeggi T. Erosive tooth wear: diagnosis, risk factors
and prevention. Am J Dent. 2006;19 (6): 319-325.

A Academia Americana de Dentistica Operatdria define erosio dental como a
perda de tecido duro induzida, quimicamente, por processo de dissolugio dcida
dos tecidos dentdrios sem envolvimento de bactérias. A lesao de erosio se refere a
perda de estrutura dentdria devido 2 agio de agentes quimicos de origem extrinseca
através de bebidas 4dcidas, carbonatadas e sucos de frutas citricas, e intrinseca,
através da regurgitacio do dcido gdstrico. Iniciada com a desmineralizacio das
camadas superficiais do esmalte, a erosio pode evoluir para perda importante de
estrutura dental, uma vez que substancias dcidas com pH inferior ao critico para o
esmalte (5,5) e dentina (4,5) solubilizam os cristais de hidroxiapatita.






1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O desgaste dental ou lesao nao cariosa é freqiientemente diagnosti-
cado na prética clinica odontoldgica atual, podendo ocorrer de vdrias for-
mas e atingir regides dentais especificas, sendo classificado de acordo com
o fator etiolégico® *. A lesao cervical nao cariosa (LCNC), descrita na
literatura também como erosio, abrasao e abfracao, pode ser definida
como uma perda irreversivel de tecido dental mineralizado a partir de sua
superficie externa, promovida por uma associagao de fatores sem o
envolvimento de bactérias®*°.

Miller (1987) foi o primeiro a associar a presenca de desgaste da
estrutura dental na regido cervical a fatores quimicos e mecanicos®. Estes
desgastes se tornaram mais significativos devido ao aumento da expectati-
va de vida e 2 conscientizagao da importdncia da manutengo da sadde
bucal, o que faz com que os dentes permanecam expostos ao meio bucal
por mais tempo®®. Estudos de prevaléncia da LCNC demonstram resul-
tados que variam de 5% a 85%, dependendo da populagio estudada®.

Quando o desgaste ¢ ocasionado por contato de dente contra den-
te, envolvendo superficies oclusais e incisais, é denominado atrigao, por
outro lado, quando envolve a regido vestibular, por fricao do dente com
agente externo, como escova ou dentifricio ¢ chamado de abrasao”®. Jda
perda de estrutura cervical provocada pelas tensoes nesta regido, resultan-
tes de interferéncias oclusais, ¢ denominada de abfra¢ao e quando a perda
de estrutura dental envolve a agao quimica de substancias dcidas é chama-
da de erosio ou corrosio dental®.

Em algumas situagoes, devido a parafungio e md oclusao, o sistema
estomatogndtico promove forcas de tenso e compressao que agem sobre o
dente causando rompimento da estrutura cristalina do esmalte na regiao cervical.
A medida que as ligagdes entre os cristais de hidroxiapatita vio sendo partidas,
moléculas de dgua ou substancias organicas penetram nesses micro-defeitos
impedindo uma nova unido quimica entre os cristais. Isso torna o esmalte
susceptivel a dissolu¢ao quimica proveniente de dcidos de origem intrinseca e
extrinseca e ao desgaste mecinico gerado pela escovagao’.

As implicagdes clinicas podem ser dramdticas, a ponto de, ao longo
do tempo, afetar a resisténcia do dente, comprometendo a integridade
corono-radicular e a do tecido pulpar. A presenga da LCNC pode ainda
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desencadear desconforto ao paciente, apresentar sensibilidade de dificil
solugao devido a exposi¢io da dentina ao frio, a alimentos, ao ar e ao
estimulo mecanico, afetar a estética do dente e levar a recessoes gengivais
e a uma diminui¢do da faixa de gengiva ceratinizada, deixando a regido
cervical desprotegida’.

2 EROSAO DENTAL

A Academia Americana de Dentistica Operatdria define erosao den-
tal como a perda de tecido duro induzida quimicamente por processo de
dissolugio dcida dos tecidos dentdrios sem envolvimento de bactérias'’. A
lesao de erosao se refere 4 perda de estrutura dentdria devido a agao de
agentes quimicos de origem extrinseca através de bebidas dcidas,
carbonatadas e sucos de frutas citricas, e intrinseca, através da regurgitagao
do 4cido gdstrico"*67 81012,

Quando uma solugio 4cida entra em contato com a superficie do
esmalte, ela tem que se difundir primeiro através da pelicula adquirida, e
s6 depois pode interagir com o esmalte. A pelicula adquirida é uma estru-
tura orginica, livre de bactérias, que recobre os tecidos duros e moles da
cavidade oral e é formada por mucinas, glicoproteinas e proteinas, inclu-
indo vdrias enzimas. Uma pelicula jovem, em desenvolvimento, dificil-
mente constituird uma barreira de difusdao para um agente erosivo. S6
ap6s a pelicula ter amadurecido e atingido uma certa espessura é que serd
capaz de abrandar o processo de difusao®!**15.

Na superficie do esmalte, os fons de hidrogénio do dcido comecam a
solubilizar a sua estrutura cristalina. A difusdo do dcido para a regido
interprismdtica leva a desmineralizagao da subsuperficie do esmalte, o que
resultard em um fluxo de saida de fons cilcio e fosfato do dente e, conse-
gilientemente, no aumento do pH local na regido superficial do esmalte*>".

Esse processo é interrompido quando nao ocorre a adi¢ao de mais
dcidos e/ou substincias quelantes. Contudo, a agitagao de bebidas dcidas
na boca, acelera o processo de dissolugio, pois a solugao na camada super-
ficial adjacente ao esmalte serd prontamente renovada. Além disso, a quan-
tidade de bebida na boca, relativamente & quantidade de saliva, modifica
o processo de dissolu¢do. O 4cido citrico, comum em muitas bebidas nao
alcodlicas, poderd atuar como agente quelante, capaz de ligar os minerais



do esmalte ou da dentina, aumentando portanto o grau de subsaturagao e
favorecendo ainda mais a desmineralizagao®. Assim, o esmalte, na etapa
inicial de contato com o 4cido, é desmineralizado e quando o ataque é
persistente, a superficie é eventualmente removida, porém, independen-
temente da etapa, a dissolugao da subsuperficie pode ocorrer’.

Em principio, o processo de desmineralizagao na dentina é o mes-
mo, porém, ainda mais complexo. Devido ao elevado teor de material
orginico, a difusao do agente desmineralizante pelas regides mais pro-
fundas é impedida pela matriz dentindria e pela saida do mineral dentdrio
dissolvido. Supde-se que a matriz dentindria orginica possui uma capa-
cidade tampao suficiente para retardar a desmineraliza¢ao e que a degra-
da¢iao quimica ou mecinica da matriz dentindria promova a

desmineralizagao® .

3 FATORES DE RISCO

O:s fatores extrinsecos causadores da erosio dental incluem bebidas
dcidas ou carbonatadas, alimentos 4cidos, pastilhas citricas, alguns medica-
mentos, substitutos salivares, exposi¢ao a d4gua de piscina com cloro e traba-
lho em inddstrias de agentes corrosivos, como vapor 4cido de bateria e
industria de aerosséis"*!°. Fatores como freqiiéncia, intensidade e maneira
de ingestao das bebidas (como a degustagio de vinhos ou a retengao de
bebidas dcidas na boca antes de ingeri-las) e também a proximidade entre
ingestao do alimento 4cido e escovagao dental, podem influenciar no pro-
cesso de erosao', demonstrando a associa¢io entre erosao e abrasao®.

Estudo realizado in vitro para avaliagao da influéncia da escovagao
simulada na alteragao da superficie de esmalte e dentina cervical, em pré-
molares humanos, demonstrou que as escovas dentdrias, independente-
mente da dureza, nao foram capazes de desgastar o esmalte. Entretanto, a
dentina exibiu alteragao na rugosidade pela a¢ao das escovas com cerdas
médias e duras. Como nesse estudo nao houve variagao do tipo de denti-
fricio, nao foi possivel relacionar o desgaste com a concentragao e tipo de
abrasivo'®. A principal questao sobre os potenciais danos dos dentifricios
aestrutura dental estd relacionada com o poder abrasivo desses produtos,
sendo a abrasividade apontada como uma das causas do desgaste dentdrio
e/ou da hipersensibilidade dentindria decorrente da dentina exposta'’.
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E pouco provivel que o atrito e a escovagio com dentifricio se
conjuguem provocando desgaste dentdrio, exceto quando o atrito expoe
a dentina e esta ¢ depois escovada'’- Por outro lado, a abrasio tende a
aumentar o desgaste dentdrio promovido pela erosao quimica®". A pos-
sibilidade de erosao dentdria nos paises desenvolvidos é elevada, devido ao
elevado consumo de bebidas e alimentos dcidos. Dados relativos ao con-
sumo e venda de bebidas e alimentos 4cidos, estudos epidemioldgicos,
andlises 77 vitro e in situ e vérias publica¢oes fornecem provas concluden-
tes de que a eroso quimica é um fator dominante nos valores de prevaléncia

15,17

do desgaste dentdrio’™". Além disso, estudos in vitro e in situ/ ex vivo

demonstram que a abrasao pode conjugar-se com a erosdo, aumentando

o desgaste®!”.

Os fatores intrinsecos da erosio dental incluem bulimia,
anorexia' 7”18, refluxo gédstrico voluntdrio?, regurgitagio subclinica de-
vido & gastrite cronica associada ao alcoolismo, vomito cronico durante a
gestagao, xerostomia e doenga do refluxo gastroesofdgico (DRGE)" 71>
A xerostomia pode ser provocada por patologias sistémicas como o dia-
betes e a sindrome de Sjogren’”.

A DRGE ¢é definida como uma afecg¢io cronica decorrente do fluxo
retrégrado de parte do conteddo gastroduodenal para o eséfago e/ou 6r-
gaos adjacentes a0 mesmo, acarretando varidvel espectro de sintomas
esofdgicos e extra-esofdgicos associados ou nao a lesdes teciduais®. Os
sintomas da DRGE s3o induzidos pela agio lesiva no esdfago ou por
mecanismos reflexos, conseqiientes a estimulos dos receptores especificos
na mucosa do esdfago. Os sintomas tipicos sdo a pirose (ou azia) e a
regurgitagao, e os atipicos estao relacionados com manifestacoes extra-
esofdgicas respiratdrias, otorrinolaringolégicas®® *!
coronariana, sensagao de globus faringeo e erosao dent
Nos lactentes, deve-se diferenciar a DRGE do refluxo gastroesofdgico fi-
siolégico que tende a desaparecer nos primeiros meses de vida, que nao
determina complicagdes clinicas nem altera¢io no crescimento e desen-

, dor tordcica nio-
a‘112, 22,23, 24, 25, 26

volvimento da crianca.

Muitas vezes os sintomas da DRGE sao imperceptiveis ou o paci-
ente omite para o médico tais ocorréncias. Nesse caso, o dentista pode ser
o primeiro a diagnosticar esta patologia a partir da presenca das lesoes
erosivas nos dentes. Um diagndstico apropriado da condigao médica é



essencial para garantir a viabilidade do tratamento odontolégico a longo
prazo com abordagem conservadora da técnica restauradora'.

Pacientes expostos a dcidos extrinsecos sofrem maior erosio nas
superficies vestibulares e oclusais dos dentes anteriores maxilares'. Jd a
exposi¢ao a dcidos intrinsecos provoca maior dano a superficie palatina
dos dentes, sendo este modelo de desgaste modulado pela influéncia pro-
tetora da lingua, que forga o dcido regurgitado na face palatina dos den-
tes" . Em casos severos, também se pode observar esse aspecto nas super-
ficies vestibulares dos dentes posteriores mandibulares'.

Quando a erosio e a atri¢ao se conjugam, o aspecto altera-se, apre-
sentando alguma cavitagao ou destrui¢io gradual das superficies oclusais,
podendo levar a perda da dimensao vertical®. Ao ficar menos mineralizada
do que o esmalte, a dentina parece desgastar-se mais rapidamente, o que
resulta em a cavitagao ou depressoes oclusais. Quando a erosio € o fator
dominante, as superficies vestibular e lingual dos incisivos superiores apre-
sentam-se lisas e brilhantes, com perda generalizada da microanatomia.
Na superficie palatina dos incisivos superiores, a dentina exposta torna-se
lisa, evidenciando muitas vezes uma auréola de esmalte em volta da lesao.
Este aspecto especifico encontra-se freqiientemente associado a causas gds-
tricas ou & retengao, na abébada palatina, de bebidas 4cidas, como alguns
refrigerantes gaseificados, sucos de frutas ou vinho'®.

Iniciada com a desmineralizagao das camadas superficiais do esmal-
te, a erosao pode evoluir para perda importante de estrutura dental, uma
vez que substancias dcidas com pH inferior ao critico para o esmalte (5,5)
e dentina (4,5) podem solubilizar os cristais de hidroxiapatita'.

Este quadro pode ocorrer a depender das concentragoes de fons cdlcio
e fosfato da saliva e da disponibilidade de fltor para atuar no processo de
remineralizagao" . A saliva possui papel importante na instalagio e evolu-
3o da erosao dental, pois possui a fungao de equilibrio do pH do meio oral
por meio do intercAmbio de {ons cdlcio e fosfato™'*">. Este processo ¢ de-
nominado “efeito tampao da saliva’, capaz de modificar, em poucos minu-
tos, a acidez do meio bucal. Como o nivel de bicarbonato ¢ diretamente
proporcional ao fluxo salivar, a saliva produzida em baixo fluxo tem menor
pH e menor capacidade tampao. Dessa forma, a xerostomia pode contri-
buir de maneira significativa no quadro de erosio, jd que a saliva e seus
componentes protegem os dentes pela neutralizago dos dcidos por meio

€ A saIUBAIPI SEWR], (Y[HOTOILNOAO

279



280

ODONTOLOGIA: Temas relevantes v. 3

de sistemas tampao e de proteinas especificas, pela diluicao desses dcidos e
G
pela formagao de pelicula protetora na superficie dos dentes'.

4 DIAGNOSTICO

Alesao de erosao dental localiza-se em qualquer regiao dos dentes,
sendo geralmente lisa e polida, pouco profunda e com diminui¢ao do
brilho do esmalte' 2%, pode ocorrer tanto na superficie vestibular quan-
to na superficie lingual dos dentes e apesar de nao ser limitada a regiao
cervical, é classificada como uma LCNC® ',

Reconhecer a forma como a aparéncia do dente muda com o desgaste
dentdrio pode ajudar na respectiva avaliagao. Superficies lisas e limpas suge-
rem que o processo se encontra ativo, enquanto que dentes manchados indi-
cam inatividade. A superficie dentdria em uma lesdo ativa muda constante-
mente, produzindo assim uma superficie limpa, polida e sem manchas. No
caso da erosao se tornar inativa, hd tempo suficiente para a formagio de man-
chas. Outros indicadores da atividade do processo de desgaste dentdrio inclu-
em a erosao do dente ao redor das margens da parte reconstituida. A restaura-
¢ao é resistente 2 agao dos 4cidos, de modo que permanece inalterada, embora
o dente se decomponha gradualmente, deixando a restauragio saliente a su-
perficie oclusal. Estes indicadores podem ser usados para monitorar o desgaste
dentdrio’®. As superficies dos dentes dos pacientes com erosao ativa nao tém
cdrie, no entanto, sua ocorréncia é possivel nos locais onde ocorra o actimulo
de placa, como nas regi6es proximais™

O diagnéstico das formas iniciais da erosao dental pode ser negli-
genciado na rotina clinica, pois é acompanhada por poucos sinais e pou-
cos ou nenhum sintoma” . A presenca de hipersensibilidade dentindria e
de superficies dentdrias lisas e sem manchas muitas vezes ¢ a inica mani-
festagao clinica do desgaste dentdrio ativo'®. Nao hd nenhum equipamen-
to disponivel na rotina da prdtica odontoldgica para a detecgao especifica
de erosao dental. Portanto, o aspecto clinico ¢ a caracteristica mais impor-
tante para o diagndstico da erosao dental, sendo de especial importancia
na fase inicial do desgaste dentdrio erosivo’.

Em estdgios avangados, as vezes ¢ dificil distinguir entre as influén-
cias da erosio, do atrito ou da abrasio durante um exame clinico. Na
verdade, essas condi¢oes podem ocorrer simultaneamente®.



A literatura relativa aos critérios adotados pelos diferentes indices
para a classificagao do desgaste do dente (ou erosio) nio ¢ conclusiva,
sendo muitas vezes confusa, pois existem muitos {ndices propostos e usa-
dos, com falta de uniformizagio na terminologia®.

5 PREVENCAO

Muitos sao os fatores que estao envolvidos e podem interagir para
promover a erosao dental. Fatores biol6gicos (fluxo salivar, capacidade
tampao, pelicula adquirida, anatomia e estrutura dental), comportamentais
(hdbitos dietéticos, escovagio, distdrbios alimentares, doenga do refluxo
e ocupagio) e quimicos (composi¢ao em cdlcio, fosfato e flior, pH e
capacidade tampao do agente dcido) interagem com a superficie do dente
e, ao longo do tempo, podem atacd-la ou protegé-la> . A interagao de
todos estes fatores é fundamental e ajuda a explicar o motivo pelo qual
alguns individuos apresentam maior erosao do que outros, mesmo se eles
forem expostos aos mesmos desafios dcidos em suas dietas’, e justifica a
presenca de individuos com erosao dental, mas sem correlagao com a
dieta 4cida, como demonstrado em um estudo realizado com uma amos-
tra de idosos na qual 77% dos individuos apresentava pelo menos uma
LCNC, mas sem correlagao com os fatores etioldgicos de cada lesao espe-
cifica’.

Individuos com erosio dental muitas vezes nio conhecem o po-
tencial erosivo de algumas bebidas e alimento e somente quando uma
anamnese detalhada ¢é realizada pode-se detectar os fatores de risco. As-
sim, é aconselhdvel realizar com o paciente um inquérito de freqiiéncia
alimentar para registrar o tipo, quantidade e freqiiéncia de ingestao dos
alimentos e bebidas, bem como dos suplementos alimentares. O co-
nhecimento do potencial erosivo de bebidas e alimentos é fundamental
para o cirurgido-dentista, a fim de determinar o risco do paciente a ero-
sao dental, dentro do contexto dos fatores comportamentais e bioldgi-

COSS’ 15.

O potencial erosivo de alimentos e bebidas dcidas depende, nao
apenas do seu pH, mas do seu contetddo em célcio e fosfato, da sua capa-
cidade tamp3o e das suas propriedades quelantes, uma vez que pode in-
fluenciar o grau de saturagao em relagao ao esmalte e dentina** 4. Quan-
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to maior for a capacidade tampao da bebida, mais tempo levard a saliva
para neutralizar o 4cido®. Estudos tém demonstrado que a adigao de cil-
cio/ fltor reduz o efeito erosivo das bebidas. A forma como as bebidas
sao ingeridas também pode afetar o pH na superficie dos dentes e por isso
a retengao na boca de bebidas dcidas por periodos longos de tempo deve
ser evitada® .

Conhecendo os fatores de risco e sintomas do paciente, aliados aos
seus desejos, esperangas e possibilidades individuais, o cirurgiao dentista
pode iniciar a adequada ado¢ao de medidas preventivas e terapéuticas,
pois alguns destes fatores riscos sao postulados como preditores do risco
futuro de erosao dental’.

As medidas preventivas para diminuir o risco a erosao dental de-
vem ter o objetivo de reduzir a exposi¢ao aos dcidos, diminuindo a fre-
qiiéncia de ingestao de bebidas e alimentos potencialmente prejudiciais,
bem como minimizar o tempo de contato destes com os dentes. Além
disso, refluxo e vomitos deve ser controlados e o uso do fltor pelo paci-

ente deve ser otimizado®” 1.

Erosao, abrasao e abfragao muitas vezes ocorrem simultaneamente,
embora um desses fatores pode ser predominante™®#. Desse modo, para
a adogdo de medidas preventivas e o estabelecimento do plano de trata-
mento para o paciente com erosdo dental, todos os agentes causais e
moduladores devem ser levados em consideragao®® .

O tratamento individual das LCNC depende da sua etiologia, do
desconforto do paciente, extensao e profundidade da lesdo, podendo va-
riar desde o monitoramento das lesdes, ajuste oclusal, recomendagoes
quanto a dieta e hdbitos nocivos, instru¢des sobre a higiene oral, cirurgias
periodontais, aplicagao de produtos dessensibilizantes, sistemas adesivos
e/ou restauragoes’.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A compreensdo dos mecanismos envolvidos no desenvolvimento
das lesdes nao cariosas, suas interagdes e suas manifestagoes, aliada a avali-
a¢ao clinica e anamnese criteriosas, auxiliam na identificagao e diferencia-
¢ao dos diferentes tipos de desgastes dentais.



Ainda que o diagndstico da erosao dental pelo cirurgido-dentista e
o seu diagndstico diferencial da abrasdo, atrigao e abfragao nao seja, mui-
tas vezes, uma tarefa ficil em funcio da interagio entre essas lesoes, o seu
diagndstico precoce deve ser buscado, tanto em criangas como em adul-
tos, pois a implementag¢ao de um programa preventivo poderd evitar a
evolu¢io do quadro ou o aparecimento de novas lesoes.

O tratamento s6 deve ser realizado apds a avaliagao do histérico do
individuo, buscando nao apenas o tratamento das lesdes, mas principal-
mente, o controle dos fatores etiolégicos e de risco, ou seja, o tratamento
da causa da eroso associado a conscientizagao do paciente quanto aos
seus hdbitos e atitudes comportamentais.
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