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PREFACIO

Quando recebi o convite para fazer o prefacio fiquei me perguntando como uma enfermeira faria
o prefacio de um livro de Atualidades em Odontologia, com contetido tdo especificos como os que se
apresenta nesta obra.

Enquanto Diretora de Pesquisa e pesquisadora da area da satide me deparei com temas atuais de
grande relevancia para a satide bucal e saude das pessoas. Entdo fiquei pensando em como introduzir esta
obra de forma a instigar odontdlogos, pesquisadores, pds-graduandos e graduandos a 1é-lo e utiliza-lo no
seu cotidiano.

Assim sendo, resolvi primeiro falar do grupo de pesquisadores que escreveram o livro e depois
dos temas. O grupo de pesquisadores ¢ composto de docentes e discentes do Mestrado Profissional em
Odontologia da UNINGA.

Sao profissionais com uma vasta experiencia na clinica, no ensino e na pesquisa. Ao longo de suas
carreiras sempre procuraram se capacitar e formar recursos humanos aptos a desenvolver inovagdes que
pudessem refletir de forma holistica na satide da populagdo.

Cada tema escolhido faz parte do know-how académico e clinico dos pesquisadores. Atualidades
em Odontologia foi pensada de forma a facilitar a rotina diaria dos dentistas e evidenciar “Os desafios de
biosseguranga em Odontologia em tempos de pandemia” buscando medidas necessarias de prevengao,
controle, eliminagdo de riscos e possiveis impactos da pandemia na Odontologia. A introdugdo do
tema “Ozonioterapia” vem atualizar os leitores na indicagdo e utilizagdo desta alternativa nas diversas
especialidades da Odontologia.

O avanco tecnologico ao longo do tempo, resulta na ado¢do de novos cendrios e inclusdo de
ferramentas capazes de auxiliar o cirurgido dentista na informatiza¢do dos consultdrios. Assim, o capitulo
“A contribui¢do da engenharia de software para a Odontologia” possibilita a otimizagdo e gerenciamento
dos consultdrios, das agendas, armazenamento dos prontudrios e dos procedimentos clinicos. Este capitulo
associa a inovacdo tecnologica a servico da satide na busca de uma maior eficiéncia e qualidade no
tratamento.

Os autores discutem em outro capitulo a técnica MARPE, atualizando os profissionais sobre a
técnica, protocolo e alteragcdes dentre outras fungdes. Um capitulo sobre a Harmonizacdo Orofacial na
Odontologia vem estabelecendo técnicas cada vez mais aprimorada vislumbrando o bem estar individual.
A Harmonizagdo Orofacial ¢ uma especialidade nova na Odontologia, e rapido crescimento e ainda tem
muitos aspectos a serem explorados.

O livro abrange varios outros temas de extrema relevancia e importancia para a area da Odontologia
como Materiais de Preenchimento Tecidual Injetaveis, Uso de concentrados sanguineos na pratica clinica
etc, fornecendo aos profissionais técnicas atualizadas, intervengdes, protocolos etc. Assim sendo, convido
vocé para uma imersao profunda em Atualidades em Odontologia.

Profa. Dra. Sandra Marisa Pelloso
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CAPITULO 1

DESAFIOS DE BIOSSEGURANCA EM TEMPOS DE
PANDEMIA DE CORONAVIRUS/COVID-19

Tatiane Santos
Renan Morais Peloso
Karina Maria Salvatore de Freitas
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A biosseguranca ¢ compreendida como um conjunto de medidas destinadas a prevenir, controlar,
reduzir ou eliminar riscos inerentes as atividades que possam comprometer a saide humana, animal,
vegetal e o meio ambiente. Na odontologia, como nas demais areas da satde, as normas de biosseguranga
englobam todos os indicadores de riscos ocupacionais.

Sabe-se que, na pratica odontologica, os cirurgides-dentistas, os pacientes e toda equipe de saude
bucal expdem-se, constantemente, as mais variadas ameagas de contaminagdo, sejam elas associadas
a presenga de microrganismos ou decorrentes de infecgdes cruzadas. Segundo Jorge (2002), os
microrganismos podem sobreviver em locais com variadas condigdes fisicas, porém existem limitagdes
da capacidade desses seres em ambientes desfavoraveis, as quais foram aproveitadas pelo homem como
recurso para o controle dos mesmos.

Para Ramacciato, Silva e Flério (2007), a equipe de saude bucal (ESB) tem como papel fundamental
a manutencao e preven¢ao da saude bucal da populagdo e, ao atuar no sistema estomatognatico, coloca-se
em contato direto com as doengas infectocontagiosas. No entanto, Santos, Scannavino e Martins (2009)
relataram que, apesar da importancia, a prevencao da infec¢do cruzada se torna um grande desafio para todos,
principalmente pela maneira como ainda ¢ negligenciada. A falta de cuidados bésicos, de conhecimentos
e a negligéncia de alguns profissionais, tanto do servigo publico como do privado, contribuem para a
disseminagdo de doengas que poderiam ser evitadas de maneiras simples. Como exemplo, a higienizagao
correta das maos e o uso de equipamentos de protecao individual (EPIs).

Atualmente, a humanidade enfrenta uma crise sem precedentes na histéria. Por isso, toda e
qualquer ag¢ao que possa contribuir, tanto para o desenvolvimento de pesquisas voltadas a erradicacao do
virus quanto para o aumento da segurancga das pessoas, precisam ser incentivadas e propagadas. E, com
esse objetivo, principios de cuidados universais sao defendidos e estimulados nas condutas odontologicas.

Protocolos de biosseguranca sao atualizados constantemente com o proposito de minimizar os
riscos a saude publica. Agdes que incluem a identificagdo, isolamento social, gerenciamento e relatos de
casos e contatos possiveis e provaveis, sdo imprescindiveis para que haja uma efetividade dessas medidas
de estabelecimento de politicas de apoio aos vulneraveis. Ao considerar o fato de que ainda nao ha uma
vacina, a prevencao e a vigilancia rigorosa sao, no momento, os meios mais eficazes para o combate a
dissemina¢do do novo coronavirus.

Origem e outros fatos relacionados ao novo coronavirus/COVID-19

Em 31 de dezembro de 2019, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) foi alertada sobre varios
casos de pneumonia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na Republica Popular da China. Tratava-se
de uma nova cepa (tipo) de coronavirus que nao havia sido identificada antes em seres humanos. Uma
semana depois, em 7 de janeiro de 2020, as autoridades chinesas confirmaram que haviam identificado um
novo tipo de coronavirus e que sua propagagao ocorria em toda parte. Esse virus, tornou - se a segunda
principal causa de resfriados comuns (ap6s rinovirus) que, até as ultimas décadas, raramente causavam
doencas mais graves em humanos.

Em 30 de janeiro de 2020, A Organizagao Mundial da Satide (OMS) declara que o surto da doenga
causada pelo novo coronavirus (COVID-19) constitui uma emergéncia de saude publica de importancia
internacional — o mais alto nivel de alerta da Organiza¢ao, conforme previsto no Regulamento Sanitario
Internacional.

Em 11 de fevereiro de 2020, o novo coronavirus, recebeu o nome de (SARS-CoV-2), e foi
considerado o responsavel por causar a doenca denominada COVID-19 (Coronavirus Disease 2019).

No dia 11 de margo de 2020, a COVID-19 foi caracterizada como uma pandemia. Tal termo
relaciona-se com a distribuicao geografica de uma doenga. A questdo da gravidade da mesma, ndo entra na
definicao da OMS de pandemia, que leva em consideragao apenas a disseminacao geografica rapida que
0 virus apresenta.



https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/naming-the-coronavirus-disease-(covid-2019)-and-the-virus-that-causes-it

Capitulo 1 28

O novo coronavirus, denominado SARS-Cov-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus
2) pertence a familia Coronaviridae. Esse tipo de virus € causador de infecgdes respiratorias e intestinais
em humanos e animais, geralmente levando a quadros respiratorios que variam de leves a moderados e,
eventualmente, infecgdes graves. A doenga gerada por esse virus € conhecida como COVID-19.

Possiveis impactos da COVID-19 na Odontologia

A revista The New York Times apds a declaracdo da OMS sobre a pandemia por coronavirus
publicou um artigo em que classifica as profissdes da area de saude como as mais suscetiveis a infeccao
por COVID-19. Constatou, ainda, que os profissionais da area odontolégica ocupavam o topo do ranking.
No Brasil, pesquisadores do Instituto Alberto Luiz Coimbra de P6s-Graduacao e Pesquisa de Engenharia
Federal do Rio de Janeiro, usaram a mesma metodologia empregada pela revista para mapear os riscos
de contamina¢ao pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) nas varias areas de atuagdes dos trabalhadores
brasileiros (AGENCIA BRASIL, 2020). Essa investigagdo mostrou que 2,6 milhdes de profissionais
da area da satide apresentam risco de contagio acima de 50%. Dentre eles, os mais vulnerdveis sdo os
profissionais de satde bucal, um total de 12,5 mil profissionais, com 100% de risco de contagio, em func¢ao
do ambiente e da proximidade fisica com os pacientes.

Com o aumento da COVID-19, estudos mostram que os impactos associados as praticas
odontoldgicas sao cada vez mais abrangentes. As consequéncias vao desde a limitacdo dos atendimentos
odontoldgicos até possiveis aumentos de custos no tratamento dos pacientes devido a varias razoes,
incluindo a necessidade de recursos adicionais, como EPIs e modifica¢des na pratica odontolégica, dentre
outros (BARABARI; MOHARAMZADEH, 2020).

Supde-se, também, que possa haver um aumento nas demandas de consultas eletronicas em um
futuro proximo e que as medidas de bloqueio e restricdo aos atendimentos clinicos poderao contribuir
para a reducdo de renda do profissional e, além disso, perda de emprego. Ha, inclusive, o fato de que
muitos pacientes podem nao retornar para concluir seus tratamentos iniciais e, consequentemente, exigir
reembolso de possiveis valores pagos. No caso dos pacientes de clinicas escolas de Odontologia nao ha
perdas financeiras, porém a situagao ¢ mais incerta, pois os atendimentos foram totalmente interrompidos,
gerando grande preocupacao também quanto a formacgdo dos alunos (PELOSO et al., 2020a). Acredita-
se que de acordo com a situagdo epidemiologica de cada regido, as atividades das clinicas escolas irdo
gradualmente sendo retomadas, buscando minimizar os prejuizos causados aos pacientes e aos estudantes.
Outras possibilidades estao associadas as dificuldades enfrentadas por alguns pacientes durante as visitas
ao dentista. E possivel que desenvolvam complicagdes no decorrer do tratamento e isso certamente os
fard pensar duas vezes antes de retornar aquele ambiente. Neste raciocinio, percebe-se que, opgdes de
tratamentos relacionadas as extracdes dentarias tornaram-se mais frequentes em relagao aos tratamentos
restauradores conservadores.

Modos de transmissao, sintomas e incubaciao do coronavirus

De acordo com as evidéncias atuais, a disseminagdo do novo coronavirus ocorre, principalmente,
entre pessoas através de goticulas respiratorias e rotas de contato. A transmissao de goticulas se da quando
uma pessoa estd em contato proximo (1 metro) com outra. Acredita-se que a infec¢do € transmitida
aos seres humanos através de fomites, contato pessoa a pessoa, aerossol e goticulas, o que resulta na
inoculagdo através das portas de entrada como boca, nariz ou conjuntivas (olhos). Embora as manifestagdes
clinicas comuns de infec¢ao pelo novo coronavirus nao incluam sintomas oculares, a analise de amostras
conjuntivais de casos confirmados e suspeitos de COVID-19 sugere que a transmissdo nao ¢ limitada ao
trato respiratorio e que a exposi¢ao ocular pode prover uma maneira eficaz para o virus entrar no corpo.

Pacientes confirmados com a COVID-19 desenvolvem sintomas de infec¢do do trato respiratorio
inferior, incluindo febre, tosse, espirros, vomitos, fadiga generalizada e pneumonia grave. O inicio da
doenca pode ser leve, moderado ou critico. Os sintomas entre os pacientes infectados sao variados. Vao
desde os assintomadticos aos com sindrome de desconforto respiratério agudo, sepse, choque séptico e
falhas de multiplos 6rgaos em pacientes criticos.
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A maioria das pessoas (cerca de 80%) se recupera da doenca sem precisar de tratamento hospitalar.
Uma em cada seis pessoas infectadas por COVID-19 fica gravemente doente e desenvolve dificuldade de
respirar. Os idosos e individuos que tenham restrigoes de saude como pressao alta, problemas cardiacos
e pulmonares, diabetes ou cancer, sdo considerados pertencentes ao grupo de risco. No entanto, cabe
salientar que qualquer pessoa pode pegar a COVID-19 e ficar gravemente doente. Independentemente da
idade, ao apresentar febre e/ou tosse associada a dificuldade de respirar/falta de ar, dor/pressao no peito ou
perda da fala, paladar ou olfato deve procurar atendimento médico imediatamente. Em casos de sintomas
menores, como uma leve tosse sem associagdo com febre, geralmente nao ha necessidade de procurar
atendimento médico. Ficar em casa, criar um auto isolamento (conforme as orientacdes das autoridades
nacionais) € monitorar os sintomas sao agdes recomendadas. O periodo de incubacao do novo coronavirus
pode variar entre 7 a 24 dias, sendo que, em alguns casos, nao ha sintomas clinicos.

Transmissividade em ambientes clinicos

As clinicas odontoldgicas estdo expostas a uma grande variedade de microrganismos veiculados
pelo sangue, saliva e outros meios. Quanto maior o nimero de pacientes, a manipulagdo de sangue, de
instrumentos rotatorios, ultrassom ou jatos de ar, maior sera a contaminacao gerada e consequentemente
maior a chance de contrair uma doenga infecciosa (SILVA; JORGE, 2002).

Transmissoes por secrecdes orais e orofaringeas

Devido os pacientes contaminados por coronavirus apresentarem a saliva como sendo a principal
fonte de proliferacao do virus, temos um grande desafio no atendimento odontologico, uma vez que em
praticamente todos os atendimentos realizados pelo dentista esta envolvido o contato direto com a saliva
(TO et al., 2020). Dentre as formas de contaminacao temos as seguintes:

Contato Direto: Atransmissao da doenca infecciosa requer uma interagao entre o agente transmissor,
hospedeiro e ambiente. Exemplo: Transmissdao de microrganismos de uma pessoa a outra (tosse, espirros,
saliva, pele com pele), exposicao ao sangue e a outros liquidos corpdreos.

Contato Indireto: Através da transferéncia do microrganismo de objeto contaminado para um
individuo suscetivel. Exemplo: aerossois, poeira e goticulas contaminados com virus.

Transmissdo por Dispositivos: Ocorre pelo contato de instrumentos (termdmetro, estetoscopios
e outros) com a mucosa e pele dos pacientes. E indicado que esses dispositivos sejam de uso individual.
Sempre observar a correta desinfeccao.

Transmissdo por Goticulas: A transmissao por goticulas ocorre através do contato proximo com o
paciente. Goticulas de tamanho considerado grande (>5 um) eliminadas pela fala, tosse, espirros, € mesmo
pela respiracao atingem até¢ um metro de distancia e rapidamente se depositam no chao.

Transmissdo Aérea (Aerossois): A transmissao por aerossois ocorre por particulas (<5 pm), que
sao eliminadas durante a respiracao, fala, tosse ou espirro e quando ressecados permanecem suspensos
no ar onde podem permanecer por horas e atingir outros ambientes, inclusive areas adjacentes, pela
possibilidade de serem carregadas por correntes de ar.
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Infeccao cruzada

Infeccdo cruzada ¢ a passagem do agente etioldgico de uma doenca, de um individuo para o outro
suscetivel. S3o quatro as vias possiveis de infec¢des cruzadas:

1- Profissional para o paciente;

2- Paciente para o profissional;

3- Paciente para paciente através do profissional;

4- Paciente para paciente por intermédio de agentes como instrumentos, equipamentos € pisos.

Casos suspeitos de COVID-19

Sao tidos como casos suspeitos os pacientes que apresentem febre associada a pelo menos um
sintoma respiratorio, podendo ser tosse, dificuldade de respirar, entre outros. E necessario avaliar o
historico do paciente, sendo sinal de alerta os sintomas associados ao historico de viagens para areas
com transmissao local, ou contato préximo com alguém suspeito ou confirmado como contaminagao por
coronavirus até 14 dias antes do aparecimento dos sintomas (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Caso haja
a associagao dos sintomas com o historico de contato social do paciente, esse deve ser considerado como
caso suspeito de contaminagao por coronavirus.

A febre pode ndo estar presente em alguns pacientes, sendo necessaria uma avaliacdo clinica
mais completa e em casos de duvidas, o paciente pode ser convidado a entrar em contato com a central
responsavel por diagnosticos e dividas sobre o coronavirus de seu municipio.

Medidas de prevencao e controle

E essencial medidas de prevengdo adotadas em massa para que se evite a dissemina¢io da
COVID-19 (TURKISTANI, 2020). Dentre as principais maneiras de prevencao que podemos adotar no
atendimento odontologico esta o agendamento prévio com triagem para identificagdo antes de marcar o
atendimento. Orientar os pacientes sobre o uso de mascaras e/ou disponibilizar mascaras para pacientes
e acompanhantes e orientar sobre a higiene adequada das maos. Sempre deixar disponivel na recepcao
dispensadores com alcool em gel para a higiene das maos. Restringir o uso de itens compartilhados por
pacientes como canetas, pranchetas e telefones. Evitar aglomeragdes de pacientes e acompanhantes na sala
de espera, devendo manter a distancia de pelo menos 1 metro entre as pessoas.

E essencial que o profissional de odontologia acesse materiais de prevengdes destinados a classe
ou a profissionais de saude, materiais esses atualizados e desenvolvidos por entidades com embasamento
cientifico, para que possa repassar ao paciente os cuidados necessarios, buscando diminuir riscos de
contaminag¢do, uma vez que alguns dos pacientes estdo recebendo informacdes duvidosas ou desatualizadas
de prevengao (PEDITTO et al., 2020).

Outras maneiras de prevencao tem sido evitar geracdo de aerossdis sempre que possivel, caso
necessario usar a seringa triplice sem o uso do spray de ar e 4gua, assim como regular a saida de agua
alta rotacdo, sempre associada a suc¢do continua e potente (GHANI, 2020). Desinfec¢do da cadeira
odontolégica, pia, mocho, pranchetas e outros, na troca de cada paciente. Limpeza e desinfec¢do diaria,
ou em qualquer momento, quando ocorrer sujidades ou contaminacdo do ambiente e equipamentos
com matéria organica. Durante procedimentos com o uso de luvas, ndo tocar em locais passiveis de
contaminagdo, como atender telefones, abrir portas, tocar em maganetas, entre outros. Descarte adequado
dos residuos, conforme procedimento operacional padrao.

Higienizacao das maos

Para correta higienizagdo das maos o lavatério deve contar com dispositivo que dispense o contato
de maos quando do fechamento da 4gua; toalhas de papel descartaveis ou compressas estéreis e sabonete
liquido antimicrobiano. A lavagem de maos ¢ obrigatdria para todos os componentes da equipe de saude
bucal, antes e apos o atendimento do paciente, antes de calgar as luvas e apds remové-las, apds tocar
qualquer instrumento ou superficie contaminada, antes e ap6s utilizar o banheiro, apos tossir, espirrar ou
assoar o nariz e ao término do dia de trabalho.
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Técnica para lavagem das maos

- Remover anéis, aliancas, pulseiras e relogio;

- Umedecer as maos e pulsos em 4gua corrente;

- Dispensar sabao liquido suficiente para cobrir maos e pulsos;

- Ensaboar as maos. Limpar sob as unhas;

- Esfregar o sabdo em todas as areas, com énfase particular nas areas ao redor das unhas e entre os
dedos por, no minimo, 15 segundos antes de enxaguar com agua fria.
Obedecer a seguinte sequéncia:

- Palmas das maos;

- Dorso das maos;

- Espacos entre os dedos;

- Polegar;

- Articulagoes;

- Unhas e pontas dos dedos e punhos;

- Secar completamente, utilizando toalhas de papel descartaveis.

Consideracdes de agendamentos e triagem prévia de pacientes

Os profissionais de odontologia devem ser capazes de rastrear e identificar possiveis pacientes
com COVID-19 de alto risco para evitar a propagacdo da doenga infecciosa.

Nenhum tratamento odontoldgico de rotina deve ser realizado em pacientes nos estagios iniciais da
infeccdo, e esses pacientes devem ser incentivados a permanecer em quarentena e isolamento.

A primeira medida de triagem seria medir a temperatura corporal de cada paciente e acompanhante
usando um termometro da testa sem contato. Febre ¢ definida para pacientes que apresentarem temperatura
acima de 37,8 °C.

Pacientes devem preencher um questiondrio respondendo perguntas para determinar se eles tiveram
sintomas de COVID-19, como febre, tosse persistente e dificuldade em respirar nas ultimas duas semanas
(CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2020).

Registrar quaisquer contatos com individuos que tenham testado positivos para COVID-19. Os
pacientes também devem relatar se tiveram contato com pelo menos duas pessoas que demonstraram febre
ou sintomas respiratorios nas ultimas duas semanas. A historia social e qualquer participagao em reunides
também precisam ser observadas.

Se o resultado da triagem indicar potencial para infec¢do por COVID-19, recomenda-se que o
paciente deva se isolar em casa e entrar em contato com o centro de atendimento a COVID-19 se os
sintomas piorarem.

Atendimentos/procedimentos

- Manter o ambiente ventilado;

- Cirurgides-Dentistas e equipe deverdo ser avaliados. A temperatura devera ser aferida duas vezes
ao dia, sendo que a primeira devera ser antes de iniciar o trabalho e a outra ao longo do dia. Caso algum
membro da equipe apresente temperatura superior a 37,3 °C, devera ser afastado do trabalho por 14 dias;

- Higienizacdo das maos;

- Uso de equipamento de protecao individual (EPI);

- Higienizagdo prévia da boca do paciente por meio de bochechos com Peréxido de Hidrogénio
a 1% antes de cada atendimento. O SARS-CoV-2 ¢ vulneravel a oxidagdo, e portanto, o bochecho ¢
recomendado para reduzir a carga viral na saliva;

- Usar dique de borracha, sempre que o procedimento permitir, em caso de ndo puder ser feito o
uso do mesmo, dar preferéncia a instrumentos manuais ao invés de aparelhos ultrassonicos para diminuir
a geracdo de aerossois;

- Usar sugadores de alta poténcia;
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- Apds a remogao, ou sempre que tocar inadvertidamente na mascara usada, higienizar as maos
usando preparagado alcodlica ou agua e sabonete liquido (ou espuma);

- Descartar imediatamente a mascara apos a remog¢ao, nao sendo permitido reutilizar mascaras
descartaveis;

- Caso a mascara fique umida, substituir por uma nova, limpa e seca.

Observagdes:

1- Procedimentos que envolvam aerossois devem ser realizados em unidades de isolamento
respiratorio com pressao negativa e filtro HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance). Na auséncia
desse tipo de unidade, recomenda-se que o atendimento ao paciente deva ser realizado em ambiente
adequado com portas fechadas e janelas abertas. Além disso, deve-se restringir a presenga de outras
pessoas no mesmo ambiente durante o atendimento ao paciente, € os dentistas devem fazer uso obrigatorio
de méscara de protegdo respiratoria (respirador particulado) com eficicia minima na filtracdo de 95% de
particulas de até 0,3 (tipo N95, N99, N100, PFF2 ou PFF3);

2- A NT ANVISA N° 51 nao recomenda o uso de digluconato de clorexidina, em qualquer
concentracdo, pois nao ha evidéncias cientificas que demonstrem eficacia contra o SARS-CoV-2.

Equipamentos de protecao individual (EPI)

Sao compreendidos por luvas, 6culos de protecao, protecao facial com mascaras e viseiras. De acordo
com a resolugdo de diretoria colegiada n.® 356, de 23 de marco de 2020, publicada pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2020) a fabricacio
e importagdo de mascaras cirurgicas, respiradores particulados N95, PFF2 ou equivalentes, 6culos de
protecao, protetores faciais, vestimentas hospitalares descartaveis (aventais/capotes impermeaveis € nao
impermedaveis), gorros e propés, valvulas, circuitos e conexdes respiratorias para uso em servigos de
saude ficam excepcional e temporariamente dispensadas de autorizagao de funcionamento de empresa, da
notificagdo a Anvisa, bem como de outras autorizagdes sanitarias, sendo responsabilidade do fabricante
e portador a garantia da qualidade, a seguranca e a eficacia dos produtos fabricados, desde que sigam
as normas estabelecidas no regulamento. Portanto, cabe assegurar que ao adquirir os equipamentos de
protecao individual alguns critérios devem ser observados e avaliados tanto pelo fabricante quanto pelo
portador. Assim como os profissionais de satde ao adquirirem os produtos.

Paramentacao dos EPIs

A etapa de paramentagdo ¢ de grande importancia no dia a dia dos atendimentos odontoldgico, pois
o correto uso dos EPIs ir4 reduzir os riscos de contagio.

E recomendado que a correta higienizagdo das méos seja realizada com sabdo e agua, conforme
previamente descrito (Figura 1). Inicia-se com paramentacao do jaleco descartavel; colocagao da mascara,
6culos de protegdo, gorro, protetor facial. As maos devem ser lavadas novamente e inicia-se a jornada de
atendimento, sendo que as luvas sdo calcadas no momento de inicio do atendimento ao paciente, e retirada
logo apds ao término, seguida da higienizagdao das maos.

Desparamentac¢io dos EPIs

A desparamentacao ¢ uma das etapas que o profissional mais deve ter cuidado, uma vez que o seu
EPI pode estar contaminado, havendo grande risco do mesmo adquirir algum patogéno.

A sequéncia de desparamentagao (Figura 2) inicia-se pela retirada das luvas, jalecos e higienizacao
das maos, na sequéncia retira-se o protetor facial, gorro e 6culos de protecao, sendo que o protetor facial
e 6culos de protecao devem ser lavados conforme especificacdes do fabricante, com posterior lavagem
da maos. Em seguida retira-se a mascara e finalizamos lavando as maos. Lembrando que os EPIs ndo
reutilizaveis devem ser descartados em lixo hospitalar e os reutilizdveis armazenados em recipientes
adequados.
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Figura 1 - Sequéncia da paramentacdo dos EPIs.

1- Lavagem 2- Jaleco 4- Oculos de
das Maos Descartavel Protecao

6- Protetor
das Maos Facial

Fonte: Peloso ef al. (2020b)

Figura 2 - Sequéncia da desparamenta¢do dos EPIs.

2- Jaleco 3- Lavagem 4- Protetor
Descartavel & das Mios Facial

9- Lavagem 4.. 7- Lavagem 6- Oculos de
das Maos (fora da sala clinica), das Maos Protecao
Fonte: Peloso et al. (2020b).

EPIs aos pacientes

Devido a pandemia, tem sido notado que leigos estdo mais instruidos sobre como se proteger dos
patogénos, tornando-se mais frequentes atitudes como higienizagcao das maos, uso de mascaras, manter
distancia entre os individuos, etc. A literatura tem apontado que muitos pacientes com tratamento em
andamento antes da pandemia estao evitando comparecer as consultas odontoldgicas, devido ao sentimento
de inseguranga e medo de contaminag¢do (COTRIN et al., 2020; PELOSO et al., 2020c).

Com o intuito de evitar que os pacientes sejam contaminados pelo coronavirus e que se sintam
protegidos, aliado a sensagdo de seguranga, recomenda-se que durante o atendimento seja fornecido alcool
gel, jaleco descartavel, gorro, babador, 6culos de protegdo e propés.

EPIs aos profissionais de saude

Oculos de proteg¢io

Oculos de protecio com vedagdo lateral ou protetores faciais de plastico, devem ser usados durante
o tratamento de qualquer paciente, para prote¢ao ocular contra acidentes ocupacionais (particulas advindas
de restauragdes, placa dentaria, polimento) e contaminagdo proveniente de aerossdis ou respingos de
sangue e saliva.
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Devem ser usados quando necessario no laboratério, na desinfec¢ao de superficies e manipulagao
de instrumentos na area de lavagem. Evitar o seu uso fora da area de trabalho. Lavar e desinfetar quando
apresentarem sujidades e no final de cada jornada de trabalho.

Protetor facial

Os protetores faciais ndo podem manter saliéncias, extremidades afiadas, ou algum tipo de defeitos
que podem causar desconforto ou acidente ao usuario durante o uso. Deve ser facilitada a adequagdo ao
usudrio, a fim de que o protetor facial permaneca estavel durante o tempo esperado de utilizagao.

As faixas utilizadas como principal meio de fixagdo, devem ser ajustaveis ou auto ajustaveis e ter,
no minimo, 10 mm de largura sobre qualquer parte que possa estar em contato com o usuario. O visor
frontal deve ser fabricado em material transparente e possuir dimensdes minimas de espessura 0,5 mm,
largura 240 mm e altura 240mm.

Devera ser desinfetado ao fim de cada jornada de trabalho ou quando apresentarem sujidades.

Vestes de Protecdo

Sempre devem ser utilizadas vestes de protecdao, como jalecos ou aventais, preferencialmente os
do tipo descartavel com gramatura minima de 30 gramas ou feito de material impermeavel e trocados a
cada paciente.

Osjalecos devem ter mangas longas, elastico no punho, ajuste adequado e ser resistentes a penetragao
de fluidos organicos; retira-los na propria clinica e, com cuidado, descarta-los em lixo contaminado, no
caso de jalecos de tecido reutilizaveis, deve-se coloca-los em sacos de plastico, para posterior limpeza.

Vestimentas em material Tecido-Ndo-Tecido (TNT) para uso odonto-médico-hospitalar

Devem apresentar resisténcia a penetracao de fluidos transportados pelo ar (repeléncia a fluidos) e
possibilitar ajuste adequado ao usuério.

Para maior protecao do profissional, a altura do avental deve ser de, no minimo, 1,5 m, medindo-
se na parte posterior da peca do decote até a barra inferior, e garantir que nenhuma parte dos membros
superiores fique descoberta durante a movimentacao do usudrio.

Dentro das limitagdes de biosseguranga, as vestimentas devem fornecer ao usuario um conforto
adequado.

Vestimentas (avental/capote) ndo impermedveis com barreira para evitar a contaminagao da pele e
roupa do profissional devem ser fabricadas com gramatura minima de 30 gramas.

Vestimentas (avental/capote) impermeaveis devem ser fabricadas com gramatura minima de 50
gramas e possuir eficiéncia de filtracdo bacteriologica (BFE) > 99%.

Luvas

As luvas devem ser utilizadas como auxiliares na protecao tanto do profissional quanto do paciente.

Antes do atendimento de cada paciente, o profissional deve lavar suas maos e colocar novas luvas.
Apos o tratamento de cada paciente, o profissional deve remover e descartar as luvas e lavar as maos.

Tanto as luvas para procedimento como as luvas cirurgicas nao devem ser lavadas antes do uso,
assim como ndo devem ser lavadas, desinfetadas ou esterilizadas para reutilizagao.

As luvas nao devem ser utilizadas fora das areas de tratamento, a parte externa das luvas nao deve
ser tocada na sua remogao. Se as luvas se esgar¢arem ou rasgarem durante o tratamento de um paciente,
devem ser removidas e eliminadas e, apos lavar as maos, utilizar novas luvas.

Gorros
Sao importantes barreiras para o profissional, contra aerossois, queda de fios de cabelo e goticulas
sobre a superficie de trabalho.
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Equipamentos de protecao respiratoria (EPR)
E um equipamento de protecdo individual (EPI), que visa a protecdo do usudrio contra a inalagio
de agentes nocivos a saude.

A correta utilizagao de um EPR reduz a possibilidade de o trabalhador de saude se contaminar com
agentes biologicos dispersos no ambiente na forma de aerossois potencialmente causadores de doencas.

Mascaras cirdrgicas

Devem ser confeccionadas em material Tecido-Nao-Tecido (TNT) para uso odonto-médico-
hospitalar, possuir, no minimo, uma camada interna e uma camada externa e, obrigatoriamente, um
elemento filtrante. A camada externa e o elemento filtrante devem ser resistentes a penetragao de fluidos
transportados pelo ar (repeléncia a fluidos). Ser confeccionada de forma a cobrir adequadamente a area do
nariz e da boca do usudrio, possuir um clipe nasal constituido de material maledvel que permita o ajuste
adequado do contorno do nariz e das bochechas.

O TNT utilizado deve ter a determinagdo da eficiéncia da filtracdo bacterioldgica fornecida pelo
fabricante do material. O elemento filtrante deve possuir eficiéncia de filtragem de particulas (EFP) > 98%
e eficiéncia de filtragem bacteriologica (BFE) > 95%.

As mascaras devem ser colocadas apds o gorro e antes dos 6culos de protecdo. Devem adaptar-
se confortavelmente a face, sem tocar labios e narinas. Nao devem ser ajustadas ou tocadas durante os
procedimentos. Devem ser trocadas entre os pacientes € sempre que se tornarem umidas, quando dos
procedimentos geradores de aerossdis ou respingos, o que diminui sua eficiéncia. Nao devem ser usadas
fora da area de atendimento, nem ficar penduradas no pescogo. Devem ser descartadas apos o uso. Devem
ser removidas enquanto o profissional estiver com luvas. As mascaras devem ser manuseadas o minimo
possivel e somente pelos bordos ou cordéis, tendo em vista a pesada contaminac¢do. O uso de protetores
faciais de plastico NAO exclui a necessidade da utilizagdo das méscaras.

Durante a pandemia do coronavirus, as mascaras cirirgicas tem sido indicadas apenas em
procedimentos sem geragdo de aerossdis ou respingos de saliva e sangue.

Mascara tipo respirador (PFF / PFF2 / N95)

E um equipamento de prote¢do individual (EPI) que cobre a boca e o nariz, proporciona uma
vedagao adequada sobre a face do usuario e possui filtros eficientes para retencdo dos contaminantes
atmosféricos presentes no ambiente de trabalho na forma de aerossois.

A mascara conhecida como N95 refere-se a uma classificagdo de filtro para aerossois adotados nos
EUA e equivale, no Brasil, a PFF2 ou PFF. O uso desses ¢ recomendada quando houver risco de exposicao
do trabalhador de satude a patégenos transmitidos por aerossol durante o procedimento. Os respiradores
com valvulas nado sdo indicados, pois a exalacdo com consequente saida do ar, permite também a saida de
goticulas, havendo risco do usudrio contaminar os demais ou o campo de trabalho.

Etapas para colocacdo da mascara tipo respirador

1- Segurar o respirador com a pinga nasal préximo a ponta dos dedos e deixar as algas pendentes.
2- Encaixar o respirador sob o queixo.

3- Posicionar um tirante na nuca e o outro sobre a cabega.

4- Ajustar a pinga nasal no nariz.

5- Verificar a vedacao pelo teste de pressao positiva.

Etapas para retirada da mascara tipo respirador

1- Retirar o tirante posicionado na nuca (tirante inferior) passando-o sobre a cabeca.

2- Mantendo a PFF em sua posigdo, retirar o outro tirante (tirante superior), passando-o sobre a
cabeca.

3- Remover a mascara tocando apenas nos elésticos e guarda-la ou descarta-la.
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Tempo de sobrevivéncia de patdgenos na camada filtrante de uma maéscara tipo respirador

Os patogenos retidos nas fibras do material filtrante podem ndo se multiplicar, mas sobrevivem
por diversos dias. Bactérias que formam esporos tém maior viabilidade de sobrevivéncia nas fibras do
material, do que as formas vegetativas. O tempo de sobrevivéncia dos patdogenos na mascara depende do
microrganismo retido, do material filtrante (fibras sintéticas, celulose) e das condi¢des de armazenamento.

Tempo estimado para uso de uma PFF / PFF2 / N95

A reutilizagdo das mascaras tipo respirador ndo ¢ indicada durante o tempo de pandemia devido ao
coronavirus, sendo idealmente trocada a cada paciente.

Caso nao haja a possibilidade de realizar a troca de mascaras a cada paciente devido a escassez das
mesmas, uma op¢ao tem sido o uso de mascaras tipo respirador (N95, PFF2 ou PFF) associado ao protetor
facial, além dos demais EPIs complementares.

Sempre que for reutilizar a mascara tipo respirador, ¢ necessario fazer a inspe¢do visual da
integridade do EPI, assim como os teste de vedagao positivo e negativo, sendo que, quando notada alguma
falha nesses testes, o descarte deve ser realizado. Apos uso, realizar armazenamento em embalagem
individual ndo hermética, de forma a permitir a saida da umidade, por exemplo, embalagem plastica
perfurada. Nao ¢ recomendavel o uso de embalagem de papel ou de outro material que absorva umidade
ou sirva de substrato para a proliferagdao do patogeno.

Atualmente, ndo existem métodos de esterilizagdo aceitaveis para esses equipamentos, pois este
procedimento pode afetar o seu desempenho (LI ez al., 2020).

Protecao da mascara tipo respirador para quem usa barba e/ou bigode.

A mascara nao proporciona protecao ideal para quem usa barba ou bigode. A presenca de pelos
faciais na zona de contato da peca facial com o rosto (barba, bigode, costeletas, ou mesmo barba de alguns
dias por fazer) permite a penetracao de patdogeno na zona de selagem do rosto, reduzindo significativamente
sua capacidade de protecao.

Consideracoes Finais

A biosseguranga contribui, efetivamente, para a preservacdo e a promocao da satde tanto do
profissional quanto do paciente. Utilizar dos seus preceitos de forma adequada e conscienciosa trara
beneficios a curto, médio e longo prazo. No caso especifico do novo coronavirus, nao ha, at¢ o momento,
uma solugdo viavel. Por isso, medidas que possibilitem uma maior protecdo ao individuo devem ser
incentivadas por todos os profissionais de satide. Ha duvidas, incertezas e, obviamente, medo quando se
esta inserido em uma pandemia. Inclusive ja ha relatos na literatura que os pacientes que dizem estarem
calmos ou indiferentes com a pandemia estavam mais dispostos a comparecer a uma consulta, enquanto os
que relataram sentir-se ansiosos, com medo ou em panico iriam apenas em caso de emergéncia, mostrando
a importancia do profissional de odontologia em se preocupar ndo s6 com o tratamento competido ao
mesmo, mas também aos sentimentos do pacientes em meio a tanta mudanca (PELOSO et al., 2020c). Isso
tende a piorar quando ha um processo de desinformagao social. Para que se possa combater tais situagdes,
o conhecimento deve ser disponibilizado a sociedade.

Esta contribui¢do tem como objetivo oferecer um pouco mais de clareza para o enfrentamento
desse momento singular em que todos estdo inseridos.

Nao podemos prever o futuro. Mas nos preparar com seguranca, cuidar da satide e investir e dividir
o conhecimento sdo, certamente, ferramentas essenciais ao cidaddo do presente com visao futurista!
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Sao muitas as conquistas da Odontologia nos ultimos anos. A busca por reinventar-se, numa
area considerada saturada no pais, trouxe inimeros beneficios a profissdo. Novas tecnologias, inumeras
pesquisas e até mesmo novas especialidades surgiram, fazendo com que a Odontologia se torne a cada dia
mais integrativa e mais abrangente. Afinal, queremos ser resolutivos no tratamento de nossos pacientes.

Este capitulo aborda a Ozonioterapia na Odontologia, que ¢ uma terapia complementar que veio
enriquecer o nosso trabalho, e indicaremos como ela pode ser utilizada pelo cirurgido-dentista.

Conhecendo o O3

O Ozobnio (O,) ¢ uma molécula triatdmica alotropica do oxigénio, instavel e altamente reativa.
Seu ponto de fusdo ¢ de -192,5 °C e ponto de ebulicao - 111,9 °C. Ele existe naturalmente e em maior
quantidade, na estratosfera, que se localiza em torno de 25 a 30 km da Terra. E uma camada constante
que resulta de um equilibrio entre a reagao de formagao de ozonio, a partir de reagdes fotoquimicas, e
sua dissociacdo natural. Tem a capacidade de filtrar 90% da radiacdo ultravioleta (UV-B), que ¢ danosa
para os seres vivos. E considerado um gas controverso (BOCCI; ZANARDI; TRAVAGLI, 2011), ja que
¢ indispensavel para a vida na terra e a0 mesmo tempo, na troposfera, serve para quantificar a polui¢cao
local, sendo irritante ao trato respiratério (NOGALES et al., 2008). Em grandes centros, onde ha maior
polui¢ao, correlaciona-se a inalagdo do gas O, a problemas respiratorios e cardiovasculares (BELL et al.,
2004), aumentando o numero de mortes relacionados a estes problemas.

Quem descobriu o ozonio foi o quimico alemao Christian Friedrich Schonbein, em 1840, ao
trabalhar com descargas elétricas, € o denominou Ozein (do grego, aquele que tem odor) e logo iniciou
seu uso como modalidade terapéutica. Em 1857 Werner Von Siemens, desenvolveu o primeiro gerador
de ozonio. Ele chamou de “tubo de super inducdo”, que consistia em dois eletrodos interpostos, os quais
recebiam uma alta voltagem elétrica e, na presenga de oxigénio, gerava o ozonio. Durante a primeira
guerra mundial, soldados feridos em guerra eram tratados com ozoénio. Albert Wolff, cirurgido-chefe do
exército alemao escreveu um artigo falando sobre 0zonio para tratamento topico de ulceras, gangrenas e
pés congelados, publicado na revista The Lancet (1815-1917). O dentista suigo Edward Fisch (1899-1966)
escreveu sua tese de doutorado tratando abscessos dentarios com o0zonio.

Por ser extremamente oxidante (1,5x mais do que o cloro) (KUMAR et al., 2014) e ter uma
grande capacidade de desinfec¢ao (3000x mais do que o cloro) (SCHWARTZ et al., 2011), o ozonio foi
inicialmente reconhecido como poderoso bactericida. Porém, a inexisténcia de materiais resistentes a
essa oxidacao e a descoberta e difusdo dos antibioticos (1928-1940), fizeram com que o 0zOnio caisse
em desuso. A partir de 1950 os trabalhos com 0zonio comegaram a ressurgir, principalmente em paises
da Europa. No Brasil a Ozonioterapia chegou em meados de 1990 e apenas foi aceita na Odontologia em
2015 (resolucao 166 do CFO reconhece a pratica da Ozonioterapia pelo cirurgido-dentista). Recentemente
(2020) foi reconhecido pelos Conselhos Federais de Farmacia (resolu¢ao 685 do CFF) e Biomedicina
(resolugdo 321 do CFBM), estando a Enfermagem muito proxima do reconhecimento da especialidade.

A Ozonioterapia, ou oxigé€nio-ozonioterapia, vem sendo utilizada em diversos paises de todo o
mundo (23 estados norte-americanos, e diversos paises como: Portugal, Italia, Espanha, Grécia, Turquia.
China, Argentina, Colémbia. Japao, Africa do Sul, entre outros). Em paises como Cuba e Russia, por
exemplo, o tratamento com ozdnio € oferecido a populacao na rede publica de atendimento para as mais
diversas patologias, mostrando resultados positivos. E uma aplica¢ido de facil manejo, custo baixo e, se
seguido o protocolo mundial (ISCO3, 2020), muito segura.

Asindicagoes da terapia com 0zOnio sao muitas, que vao de aplicagdes topicas para descontaminacao
de feridas até a aplicacao sistémica para doengas degenerativas. Essa ampla gama de utilizagao faz com que
0 0zOnio possa ser enxergado como uma “panaceia’ e, muitas vezes, visto com descrédito por profissionais
que desconhecem a terapia.
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Apesar de o 0zonio ser um valioso agente que tende a melhorar a area da saude em varios aspectos,
a falta de treinamento e conhecimento de alguns profissionais faz com que esta terapia seja mal vista.
O dogma de que o ozdnio ¢ sempre toxico, também ¢ responsavel pela forte oposi¢ao da medicina
convencional em aplicar a Ozonioterapia. Ressalta-se que a Ozonioterapia ¢ considerada uma terapia
complementar a outros tratamentos e tem protocolos a serem seguidos.

Efeitos esperados da Ozonioterapia

Efeito bactericida, virucida, biocida

Conhecer as possiveis agdes do 0zonio no organismo e suas formas de aplicagao ¢ o minimo
necessario para comegar a entender a terapia e aplica-la de forma eficaz.

A caracteristica mais conhecida do 0zonio ¢ ser um poderoso agente contra microrganismos. Ele
¢ capaz de produzir oxidacao letal no citoplasma bacteriano, através de alteragdes nos acidos graxos
poli-insaturados da parede bacteriana, tornando-se microbicida, bactericida, fungicida e parasiticida
(BRUZADELLI-MACEDO et al., 2002).

Diversos estudos ja foram realizados provando a acdo antimicrobiana do ozdénio no tratamento
endodontico (NAGAYOSHI ez al.,2004; NOGALES; LAGE-MARQUES, 2010; NOGALES; FERREIRA;
LAGE-MARQUES, 2014; NOGALES et al., 2016), contra bactérias resistentes (GIULIANI et al., 2018),
na contaminacao cruzada (SAVABI et al., 2018) e comparando a eficacia do 0zdnio com outros agentes
desinfetantes (CELEBI; BUYUKERKMEN; TORLAK, 2018). A acdo da agua ozonizada também foi
testada durante o tratamento ortodontico, para diminuir a gengivite, comparando-a a clorexidina, e
mostrou-se superior a esta (COSOLA et al., 2019).

Em seu manual de seguranca hospitalar, a ANVISA (2015) diz que o 0zénio “ndo € um novo
esterilizante” e o cita como um “poderoso esterilizante” para instrumentais médicos. O 0zonio também vem
sendo utilizado como forma auxiliar no combate a contaminagao cruzada, que, na atividade odontoldgica,
expoe o profissional e equipe a riscos. Sabe-se que os microrganismos podem ser transmitidos através
do contato direto com sangue, saliva, outros fluidos corporais e pela respiragdo; pelo contato indireto
com instrumentais, equipamentos e superficies contaminadas. H4 muito tempo o desenvolvimento de
métodos para o controle de transmissao de doencas vem sendo uma preocupagao no meio cientifico. Na
area odontoldgica, foi na década de 80 que se deu maior atencao ao controle da infec¢ao cruzada, tendo
como objetivo a criacao de regulamentacdes e exigéncias dos 6rgaos governamentais (WOO et al., 1992;
FREITAS et al., 2006).

O abastecimento com agua ozonizada da cadeira odontologica também ¢ um exemplo para a
utilizacdo da dgua ozonizada em nossa clinica diaria. Uma avaliacdo das mangueiras da cadeira, por
onde passava agua corrente de abastecimento em apenas 6 semanas ja apresentou formacao de colonias
bacterianas (MILLS, 2000). Utilizar agua com poder de desinfec¢do, sem trazer riscos ao paciente, deveria
ser o minimo exigido para quem trabalha com saude.
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Busca-se também uma forma de descontaminagdo do ar de ambientes por conta da pandemia
de COVID-19, em 2020. Avaliou-se a capacidade do gas ozonio para a descontaminagcdo de ambientes
(HUDSON; SHARMA; VIMALANATHAN, 2009), com outros tipos de virus, o qual foi efetivo sob
condigdes especificas de umidade e concentracdo. Atualmente nao hé estudos sobre a inativagao do novo
coronavirus (SARS-CoV-2) por 0zonio, mas em um estudo realizado na China ap6s o surto de coronavirus
(SARS) em 2003, o 0zdnio foi eficaz para matar o virus SARS-CoV na dgua em minutos (ZHANG et al.,
2004).

Biocompatibilidade

Sobre a biocompatibilidade, fica a pergunta: Como uma substancia extremamente oxidante pode
ser biocompativel?

Primeiramente devemos lembrar que o 0zénio € extremamente instavel e reativo. Se for utilizado
sobre uma ferida infectada, ele reagird diretamente sobre a infecgao e também agird sobre o tecido infectado.
Em trabalho realizado com agua ozonizada (NOGALES et al., 2016) mostrou que a terapia, inicialmente
gera um dano celular, diminuindo a viabilidade das células. Apds 24h ja € possivel observar estimulo celular
que segue crescente até chegar em um aumento de 22,96% em 72 horas. A grande vantagem do 0z6nio ¢
apresentar o efeito antimicrobiana e ser biocompativel (BRUZADELLI-MACEDO et al., 2002; HEMS et
al., 2005; BORGES et al., 2017). Porém a biocompatibilidade e a acdo antimicrobiana sdo inversamente
proporcionais. Ou seja, quanto mais acdo antimicrobiana ¢ desejavel, menos biocompatibilidade sera
obtida e vice-e-versa.

Comprovou-se também que a terapia medicinal com oz6nio aumenta o numero de mediadores
inflamatorios, tem agao analgésica (KUMAR et al.,2014; RODRIGUES, 2016), aumenta a microcirculagao
local (GUERRA et al., 1997; AZARPAZHOOH et al., 2009; BUYUK; RAMOGLU; SONMEZ, 2015),
traz analgesia promovida por modulacao da inflamac¢ao (KUMAR et al., 2014) e ainda ativa o sistema
imunologico (GUERRA et al., 1997). Desta forma, a Ozonioterapia pode atuar modulando respostas
inflamatorias, melhorando processos de reparacao (BUYUK; RAMOGLU; SONMEZ, 2015) estimulando
ou até mesmo suprimindo o sistema imunoldgico (KUMAR et al, 2014). Sua biocompatibilidade
permite que praticamente todas as pessoas possam utilizar seus beneficios e a eficiéncia da substancia
(BRUZADELLI-MACEDO et al., 2002). Afinal, o 0zonio nada mais ¢ do que uma forma alotropica da
molécula de oxigénio.

Formas de utilizacao do ozonio
O ozobnio terapéutico pode ser utilizado nas formas de gas, agua ou 6leo ozonizado.

Gas

Na Odontologia ¢ recomendado apenas o uso topico. O gas ¢ considerado a forma mais potente de
tratamento na Ozonioterapia.

A terapia consiste na mistura dos gases oxigénio € ozonio puros € também ¢ conhecida como
oxigénio-Ozonioterapia. Sendo que a propor¢ao desses gases € de 0,05% a 5% de Os e 95% a 99,95% de
O2 (NOGALES et al., 2008). A mistura gasosa ¢ instavel e ndo pode ser armazenada, devendo ser utilizada
imediatamente apoOs sua obtengao.

E importante que o gas ozonio utilizado seja obtido a partir de um gerador especifico para uso
clinico e esteja em boas condigdes de uso, com as manutencdes periddicas em dia, para garantir a obtengao
da concentragdao desejada. O ozonio pode ser gerado de trés formas: (1) Radiacdo UV, (2) Eletrélise e
(3) Descarga Corona. Os dois primeiros métodos t€ém uma baixa produ¢ao de ozonio, € uma regulagem
de produgao deficiente. A maioria dos geradores com finalidade medicinal no mercado utiliza a descarga
corona para a producdo da mistura gasosa oxigénio — 0zénio (BOCCI, 2005; NOGALES et al., 2008).
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A dose final da terapia vai determinar a acdo a que o gas se destinara. Calcula-se a dose em
Ozonioterapia multiplicando-se os valores do volume a ser utilizado e da concentracdo (Dose=Volume
x Concentragdo) e ¢ expressa por microgramas (pg). A dose pode final pode resultar em uma agao
bioestimuladora, anti-inflamatoria ou bactericida (TIWARI et al., 2017). Doses at¢ 50 pg/mL sao
consideradas bioestimuladoras. Doses entre 50 e 150 pg/mL sdo consideradas anti-inflamatorias ou
moduladoras da inflamag¢do. Doses acima de 150 pg/mL sao consideradas bactericidas (Figura 1).

Figura 1 - Imagem representativa da dose final de ozonio e sua fungao.

DOSE DE 0ZONIO

( BACTERICIDA )

€ VIRUCIDA D)

' FUNGICIDA )

(ANTI-INFLAMATORIO )

} BIOESTIMULADOR

Fonte: os autores.

Agua

A 4gua ozonizada é uma forma tépica de aplicacdo da Ozonioterapia. E destinada para a irrigagdo
de cirurgias, de tratamentos periodontais, endoddnticos, tratamentos de campos contaminados onde seja
necessario o processo de cicatrizagdo e combate microbiano. Sabe-se também que a d4gua ozonizada tem
poder anti-inflamatorio, antisséptico e analgésico (NAGAYOSHI et al., 2004).

A solubilidade do 0zénio comparando-se ao oxigénio ¢ 10 x maior (SCHWARTZ et al., 2011).
Consequentemente permite sua reacdo imediata com quaisquer compostos soluveis e biomoléculas
presentes em fluidos biologicos (CACACE; DE PETRIS; TROIANI, 2001).

O tempo de duracdo da dgua ozonizada pode variar de 50 min até 20h. Esta grande diferenca de

tempo estd ligada a alguns fatores:
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Temperatura: a agua ozonizada gelada ¢ mais duravel. Quando a dgua a ser ozonizada encontra-se
em temperatura ambiente, ¢ ozonizada e depois continua em temperatura ambiente, ela dura em torno de
50 minutos. J& quando a agua ¢ ozonizada em temperatura ambiente e depois € resfriada, dura 1,5 horas.
Por fim, quando ozonizamos a agua ja resfriada e depois a mantemos resfriada, ela pode durar até por 20
horas.

pH: o pH influencia e estabilidade e a durabilidade do 0zénio (HELENO et al., 2014). O ozbénio
tem preferéncia por meios acidos. Quanto mais acido o meio, maior solubilidade de ozonio se obtém
(GALDEANO et al., 2018), e com maior durabilidade da agua (HELENO et al., 2014).

Grau de pureza: gquanto mais pura a agua, menor a chance de haver formagdo de subprodutos
toxicos. Para isso sao indicados dois tipos de dgua: agua bidestilada (ou agua de inje¢ao) e agua de osmose
reversa.

Quanto mais pura a 4gua, uma maior concentra¢ao final ¢ atingida. Apenas 20 % da concentragdo de
0zdnio que ¢ dispensada do gerador ¢ absorvida pela agua durante 5 minutos. Por exemplo, ao ozonizarmos
1L de 4gua bidestilada numa concentracdo de 40 pg/mL no gerador, durante 5 minutos a concentragao
final da agua sera de 8 ug/mL. Se ozonizarmos, nas mesmas condi¢gdes, mas em uma concentragao de 50
pug/mL, teremos como resultado uma agua ozonizada com concentracao final de 10 pg/mL. A 60 pg/mL,
12 pg/mL.

A concentragao final de 8ug/mL ja se mostra eficiente para o combate de microrganismos
(NOGALES et al., 2016), lembrando que doses mais altas, nessa forma de aplicagdo, dependerao do
volume a ser utilizado.

Outros fatores inerentes ao processo de ozonizacdo também sdao importantes e vao interferir
na concentragdo final como a forma do frasco utilizado, o volume de 4gua utilizado, a quantidade de
microbolhas que fazem o processo de ozonizagdo, o tempo de ozonizagdo e o tamanho das bolhas.

Agua Ozonizada x Clorexidina

A clorexidina ¢ considerada o “padrao ouro” em desinfec¢dao na Odontologia e ¢ amplamente
utilizada em procedimentos de periodontia e desinfeccdo de campos contaminados. Isso significa que
a clorexidina combate de forma eficaz um grande nimero de microrganismos (DAVIES et al., 1954;
CAWSON; CURSON, 1959). Porém, este potente agente de descontaminagdo, pode ser citotoxico
dependendo da concentracdo ou quantidade utilizada, mostrando-se agressiva aos tecidos vivos
(HIDALGO; DOMINGUEZ, 2001; NAGAYOSHI et al., 2004).

Vendo por este lado, a d4gua ozonizada poderia ser uma substituta da clorexidina. Véarios estudos
mostram sua eficidcia ao combate de microrganismos e, sua grande vantagem em relacdo a clorexidina
que ¢ sua biocompatibilidade. Ou seja, além de eliminar microrganismos, ela estimula a regeneragao
tecidual (HUTH et al., 2006). Um bom exemplo para utilizacao da agua ozonizada ao invés da clorexidina,
sdo os casos de assepsia na Harmonizag¢ao Orofacial onde ainda nao existe um consenso para o melhor
antisséptico prévio a preenchimentos com acido hialurénico (ALMEIDA et al., 2017). Nesses casos, a
clorexidina nao ¢ recomendada, pois contém sais de amonio quaternario em sua composi¢ao, podendo
causar precipitagao do acido.

Dessa forma, o 0zonio deveria ser amplamente utilizado em Odontologia. Seus beneficios deveriam
ser ensinados desde a graduagdo, para melhorarmos nossos atendimentos e dar um tratamento melhor
aos nossos pacientes. Porém, esta mudanca de paradigmas acarreta um certo grau de dificuldade, ja que
durante muitos anos a clorexidina se tornou eficiente ao combate de microrganismos € 0 0zonio, recém
aceito como terapia complementar, ainda luta contra preconceitos.
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Oleo
O 6leo ozonizado ¢ obtido a partir de um processo industrial e, diferentemente das outras formas
de aplicacdo, pode ficar armazenado em geladeira por aproximadamente 2 anos. A terapia com o 6leo
ozonizado ndo se trata de tratamento com 0zd6nio em si, até porque ja vimos que o 0z6nio ¢ uma molécula
instavel e altamente reativa.

O o6leo ozonizado ¢ o resultado da ozonizagdo de algum o6leo e existe uma diversidade de
apresentacoes (ou variagdes): capsulas, cremes, pastas dentais, supositorios, ovulos, colirios e cosméticos.
Sendo a tnica forma do tratamento que pode ser comercializada. Porém, os 6leos que mais demonstram
eficacia sdo o dleo de girassol e de oliva, pois apresentam um maior indice de perdxido (IP).

Os componentes ativos de um 6leo ozonizado sdo: ozonideos, aldeidos e peroxidos, que geram o
efeito germicida e, por isso, s30 muito Uteis nos tratamentos de vérias patologias bucais. Através do IP do
6leo conseguimos avaliar a quantidade de oxigénio ativo, expresso em mmol-equiv.02/Kg e representa a
quantidade de peroxido contida em 1kg da substancia. A qualidade de um 6leo ozonizado também pode ser
observada através da quantificacdo desse indice (IP). Um oleo de girassol virgem, por exemplo, apresenta
um [P em torno de 8, enquanto, o mesmo 6leo ao ser ozonizado apresentou IP em torno de 860. O IP dos
6leos ozonizados no Brasil, variam em torno de 600, o que ¢ considerado alto. A frequéncia de aplicagao
do dleo ozonizado deve ser recomendada com cautela pelo profissional, pois em excesso, podera gerar um
efeito pro -inflamatério (CEPERO et al., 2007).

Vias de Administracdo

Existem diversas vias de administra¢do da Ozonioterapia. Estas vias sdo consideradas sistémicas,
quando, os beneficios da técnica sdo observados amplamente no organismo, ou topicas, quando os
beneficios aparecem localmente. As vias aceitas para utilizacdo da Ozonioterapia na Odontologia no
Brasil conforme resolucao (166 CFO nov./2015) sdo topicas ou parenterais (Quadro 1).

Quadro 1- Vias de administracao da Ozonioterapia.

Sistémica Topica
Autohemoterapia Maior Intramuscular, Paravertebral e intra-articular
Autohemoterapia Menor Paravertebral intramuscular, Intradiscal, Sacral Hiato/ transluminal peridural
Solucao Salina Intra-articular
Ozonizada
Insuflagdo Retal Subcutanea
Insuflacdo Vaginal Insuflacdo em fistulas
Oftalmoldgica
Insuflagdo Vesiculo-uretral, Intra prostatica intratonsilar
Micro doses em pontos gatilho e acupuntura

Fonte: ISCO3 (2020), adaptado.

Embora, na area da Odontologia, o CFO regularize apenas a vias de administragdo topicas,
pensamos que as vias sistémicas também exerceriam uma fun¢do importante para ajudar em alguns
tratamentos. O grande objetivo de uma aplicagdo sistémica de oxigénio-o0zonio € potencializar as defesas
de um organismo, que por algum motivo, estd com suas propriedades de reagir reduzidas. Paciente com
necroses Osseas, pacientes periodontais, pacientes com aftas recorrentes seriam alguns dos exemplos onde
a oxigénio-ozonioterapia sist€émica tornar-se-ia necessaria.

As aplicagdes de ozonio podem reajustar varias fungdes bioldgicas através de mensageiros
especificos (espécies reativas de oxigénio-ROS, produtos da oxidagao lipidica- LOPS) que atingem todo
o organismo através da circulacdo sanguinea.
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Alguns dos beneficios trazidos por esta terapia sao:

L. Melhora do transporte de O, para os tecidos (SHIRATORI et al., 1993);

2. Modulador da resposta inflamatéria (BOCCI, 2005);

3. Antioxidante e aumenta a secre¢ao de fatores de crescimento (BOCCI; ALDINUCCI, 2006);
4. Secrecido de vasodilatador NO (BOCCIL; ALDINUCCI, 2006; SEIDLER et al., 2008);

5. Indugao da sintese de interleucinas e leucotrienos (SEIDLER et al., 2008);

Reagdo de componentes celulares e extracelulares;

N

Ativacao do processo aerdbico (SEIDLER et al., 2008);

®

Estimulo do sistema imunolégico (LARINI; ALDINUCCI; BOCCI, 2001; ELVIS; EKTA, 2011).

Especialidades Odontologicas

Devido a suas inumeras propriedades, a terapia com ozonio pode ser utilizada na Odontologia
preventiva, tratamento de cdries, tratamentos endoddnticos, tratamentos gengivais € em todos os
atos cirargicos: periodontais, implantes, extracdes (BAST, HAENEN; DOELMAN, 1991). A tabela
abaixo mostra a quantidade de estudos sobre Ozonioterapia, com resultados positivos, nas respectivas
especialidades.

Tabela 1 - Numero porcentual de trabalhos com resultados positivos quanto ao uso do 0zdénio
como adjuvante nas diversas areas da Odontologia.

o,
RPS % RPS %
Area Todos as
# RPS# | RPS % 4reas (a, b, c,d) # RPS# | RPS %
Compatibilidade
de materiais
ATM 5 5 100% restauradores 36 31 86%
Cirurgia 27 24 89% Citotoxicidade 5 4 80%
Lesdes de tecido mole 8 7 88% Man gueirasy, 4 100%
odontologicas
Periodontia (b) 16 12 75%
Caries (e) 48 34 71%
Endodontia (d) 34 23 68%
Clareamento 4 2 50%
142 | 107 260 250,
ATM: Articulagdo temporomandibular ’ ’
RPS: Resultados positivos significativos
#: Numero de estudos

Notas: ATM: Articulagdo temporomandibular; NE: Numero de estudos; RPS: Resultados positivos significativos.
Fonte: ISCO3 (2020), adaptado.
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Endodontia

As caracteristicas ideais para que uma substancia quimica seja utilizada em tratamento endodontico,
seriam a¢do antimicrobiana e biocompatibilidade. Sabemos que esta ndo ¢ a realidade, pois os protocolos
de endodontia da atualidade sdo, em sua maioria, feitos com hipoclorito de soédio ou clorexidina, que
diminuem a viabilidade celular. Diminuir a quantidade desses produtos quimicos que geram citotoxicidade,
seria ideal. Os canais radiculares tem areas inacessiveis (canais acessorios, atrésicos, canaliculos, etc.),
sendo necessario um produto ou técnica que auxilie na descontaminagdo dessas regides. O Ozonio tem
um grande potencial para atuar como coadjuvante a terapia. A eficacia da utilizagcdo da dgua ozonizada
associada com a ativagdo ultrassonica € comparavel a utilizagao de altas concentragdes de hipoclorito de
sodio, porém, ao utilizarmos o 0zdnio, conseguimos ter biocompatibilidade (FRASCINO et al., 2013;
HUBBEZOGLU et al., 2014). Esses beneficios podem acelerar o processo de reparagdo tecidual.

Periodontia

A doenga periodontal ocorre quando ha um desequilibrio da microbiota bucal, qualitativamente
ou quantitativamente, por mudangas locais ou sistémicas que podem aumentar a viruléncia bacteriana. As
lesdes de periodontite sdo qualitativamente diferentes da placa presente em sitio saudaveis (LOESCHE
et al., 1992) e diferentes formas de doengas estao associadas a diferentes espécies bacterianas (DZINK;
SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1988). Esta doenca de carater infeccioso leva a alteracdes como a perda de
inser¢do conjuntiva, presenca de bolsa periodontal e perda Ossea alveolar.

A eliminacdo do biofilme agressivo encontrado nos doentes periodontais € o objetivo principal de
um tratamento periodontal. Entendemos que a utilizacdo da Ozonioterapia ¢ uma das formas mais potentes
de tratamento coadjuvante, j4 que trabalha com um alto poder antibacteriano, que pode ser utilizado
diretamente no sitio infectado e ainda estimula a regeneracdo das areas afetadas pela doenga.

Cirurgia

E aconselhado o uso da Ozonioterapia em pacientes com baixa imunidade, diabetes, pacientes
idosos e também para contribuir com o pos-cirurgico e melhorar as condi¢des pré- cirurgicas (ISCO3),
mesmo em pacientes sadios. A recuperacgao tecidual de pacientes submetidos a implantes (MATAR et al.,
2016) e exodontias (FILIPPI, 1997; STUBINGER; SADER; FILIPPI, 2006) ocorre de melhor forma, seja
na velocidade de cicatrizacdo ou na diminui¢do de complicagdes pos cirtirgicas, quando se ¢ utilizada
a Ozonioterapia. A melhora da resposta tecidual seja 0ssea ou de tecidos moles ¢ citada na literatura
(BUYUK; RAMOGLU; SONMEZ, 2015; DUMAN et al., 2017). Também se tem relatos da utilizagdo em
casos de necroses Osseas (BATINJAN et al., 2014), e indica-se a terapia para evitar neuralgia induzida por
cavitagdo osteonecrotica (NICO).

DTM

A utilizagdo da Ozonioterapia para casos de disfun¢do temporomandibular, como forma
complementar ao tratamento convencional (RODRIGUES, 2016), ¢ de grande valia e se fazuma ferramenta
excelente para o arsenal terapéutico do dentista, Pacientes com este tipo de problema normalmente se
apresentam mais sensiveis e com o limiar de dor reduzido. O relaxamento muscular obtido pela injecao de

ozoOnio levam a uma maior ativa¢do na producao de ATP, modulacdo da dor e oxigenagdo tecidual (DAIF,
2012) e se torna mais efetiva do que medicagdes (DAIF, 2012; DOGAN et al., 2014).

B
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Dentistica

Nesta especialidade odontologica, a Ozonioterapia foi capaz de reduzir a quantidade de bactérias em
estudo “in vitro” (BAYSAN; WHILEY; LYNCH, 2000). A Dentistica minimamente invasiva ¢ um objetivo
que vem se tornando um padrdo (ISCO3, 2020), e a utilizacdo do 0z6nio em cdries incipientes parecia ser
promissora, mas ainda ndo ha evidéncias suficientes para se utilizar amplamente na clinica (BRAZZELLI
et al., 20006). A terapia vem sendo utilizada para tratamento de hipersensibilidade (DAEHNHARDT et al.,
2008), e para tratamento complementar do clareamento dental (ZANJANI et al., 2015; AL-OMIRI et al.,
2018).

Ortodontia

Ainda pouco estudos sdo favoraveis a a¢do adjuvante na especialidade. A dgua ozonizada foi
testada durante o tratamento ortoddntico, para diminuir a gengivite, com sucesso (COSOLA et al., 2019).
Apenas um estudo avaliou a acdo do gas ap0s disjun¢do maxilar em ratos e encontrou maior regeneragao
Ossea durante a expansdo maxilar no periodo de contengdo, na concentracdo de 25 pg/mL (BUYUK;
RAMOGLU; SONMEZ, 2015). Estudos nesta esta area continuam em ascensao. Todos os beneficios da
Ozonioterapia nos fazem acreditar que, num futuro proéximo, ela possa ser utilizada de forma a beneficiar
a movimentacdo dentaria induzida (FACCINI, 2020).

Harmonizacdao Orofacial (HOF)

Na harmonizacdo orofacial, por ser uma especialidade nova, ainda nao temos referéncias
especificas na literatura para a Odontologia. Mas existem artigos relacionando o uso da Ozonioterapia
na Dermatologia desde a década de 90. Trabalhos ja realizados com PRP (plasma Rico em Plaquetas)
(SCHWARTZ; MARTINEZ-SANCHEZ; RE, 201 6), nos direcionam para fazermos a introdu¢ao do 0zonio
de forma a potencializar sua agao no aumento do nimero de fatores de crescimento no plasma. Além de
promover a liberacao destes fatores de crescimento, ativam mecanismos antioxidantes locais, promovendo
reparagio tecidual, essencial para termos um envelhecimento sustentavel (MARTINEZ-SANCHEZ et al.,
2005). Além disso, o poder de descontaminacao do ozonio ¢ importante para o preparo prévio a qualquer
procedimento da HOF, sem o risco de termos ressecamento da pele com a utilizacdo do alcool 70%,
ou até mesmo possiveis reacdes alérgicas a substancias antissépticas, como a clorexidina. Beneficios
como a oxigenacao tecidual, modulagdo da resposta inflamatoria, secre¢do de NO e estimulo do sistema
imunologico sdo importantes para os casos de intercorréncias na HOF, como as necroses.

Consideracoes Finais

Apesar das diversas propriedades do ozonio descritas na literatura, bem como suas indicagdes
terap€uticas na Odontologia, seu potencial antimicrobiano ainda ¢ o mais evidenciado. Os efeitos anti-
inflamatorio e bioestimulador sdo explorados e estudados em diversas areas € vem mostrado resultados
positivos.

Apos a implementacdo da Ozonioterapia nos consultorios odontoldgicos e sua utilizagdo na pratica
diaria, os cirurgides-dentistas poderdo perceber o quanto um procedimento simples e de baixo custo podera
ser util em todas as especialidades, beneficiando profissionais e pacientes.
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Os avangos tecnoldgicos na area da satde resultaram na informatizagdo dos consultérios
odontoldgicos por meio do fluxo digital e desenvolvimento de softwares. Este novo cenario tem se tornado
uma ferramenta necessaria para os cirurgioes dentistas, auxiliando-os no gerenciamento completo do
consultério bem como na otimizagdo dos procedimentos clinicos. Desde o relato do primeiro consultério
odontoldégico em 1790 (PEREIRA, 2012) até os consultérios mais modernos, a presenga da tecnologia ¢
nitida, acompanhando ou até mesmo possibilitando este desenvolvimento (VIOLA, 2011).

Antes da era digital, que teve inicio no final do século XX, os recursos tecnologicos eram
escassos € muito caros, o que os tornavam invidveis pensando em custo beneficio. Dessa forma, tanto os
procedimentos operatorios quando a parte administrativa organizacional dos consultdrios eram totalmente
analdgicos, com preenchimento de prontuarios em papéis, radiografias impressas, € modelos em gesso
arquivados durante anos, em inimeros armarios, podendo ser solicitados em casos de reavaliacdes e até
mesmo para esclarecimentos a justica (PEREIRA, 2012).

Atualmente com o intuito de otimizar o gerenciamento do consultério, muitos profissionais
implementaram o uso de softwares de gerenciamento, que assessoram no agendamento de pacientes,
documentagao, administragdo e armazenamento de prontuarios. Existem softwares especificos para cada
especialidade odontologica, permitindo o preenchimento personalizado da ficha clinica. Muitos sdo
gratuitos e t€ém validade legal (DOTTA; TELES, 2003). Com o desenvolvimento dos smartphones ¢ a
facilitagdo pelas empresas telefonicas em se adquirir pacotes de internet houve uma popularizagao do uso
de aplicativos de celulares, que possuem inumeras finalidades. Muitos aplicativos foram desenvolvidos
especificamente para a Odontologia, porém o aplicativo WhatsApp, que ¢ um aplicativo de mensagens,
se popularizou de tal forma, que € o mais utilizado pelos consultorios odontologicos para o agendamento
dos pacientes, diminuindo a necessidade em realizar ligagdes telefonicas como forma de comunicagdo
(ETCHEVERRY, 2017; MATHIAS, 2017).

Alémdisso, softwares que otimizam a pratica clinica no cirurgido dentista permitem o escaneamento
da arcada dentéria, digitalizacao e manipulacdo de exames de imagens, simulacao de tratamentos por meio
de fotografias digitais, desenho digital de pegas protéticas e guias cirurgicos e visualizagdo, gravagao
de imagens por meio de cAmeras intraorais, entre muitas outras possibilidades (MOORMANN, 2006;
CAVALCANTI, 2012; MONTANO; FISCHER; KILPP, 2012; TRENNEPOHL, 2013). Com o passar
do tempo estes programas tém se tornado cada vez mais acessiveis, possibilitando otimizagdo dos
procedimentos clinicos, bem como permitindo melhor planejamento e prognoéstico dos tratamentos. Sendo
assim, este capitulo ira abordar a interface entre a engenharia de software e a evolugdo da odontologia
digital, bem como quais sdo as perspectivas futuras para esta parceria.

O que é a Engenharia de Software?

A Engenharia de Software ¢ uma éarea da computacao definida como a reunido de métodos e
técnicas que buscam o desenvolvimento eficiente de softwares que atendam as necessidades de um cliente.
O software € o conjunto de instrucdes logicas escritas em forma de codigo, uma linguagem interpretada
por computadores, que tem por finalidade, determinar e executar tarefas. Estes comandos sao definidos por
um programador, ou engenheiro de software, que domina as técnicas (métodos) e diretrizes a fim de que o
software desenvolvido atenda os quesitos de qualidade, eficiéncia e utilidade (SCHWAB, 2018).

A terceira revolucao industrial, também chamada de era digital ou tecnologica teve inicio na década
de 60 e se estende até os dias atuais, sendo impulsionada pelo desenvolvimento de semicondutores, da
computacdo em mainframe, da computacao pessoal e da internet. A realidade em que vivemos € totalmente
diferente do que se poderia imaginar ha 60 anos atras (PRESSMAN; MAXIM, 2016).

Os softwares estdo incorporados em todos os sistemas possiveis: na educacao, satide, transporte,
telecomunicacdo, seguranca, industria, cultura, entretenimento etc. Atualmente, os softwares sao
indispensaveis para realizacdes de negdcios, ciéncia e engenharia; viabilizou a criagao de novas tecnologias,
como por exemplo a engenharia genética e nanotecnologia; permitiu a extensao de tecnologias existentes
(telecomunicagdo) e a mudanca radical nas tecnologias mais antigas (midia).
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Os aplicativos desenvolvidos para smartphones e tablets sao facilmente consumidos pela populagao,
assim como os softwares que oferecessem funcionalidade imediata (just in time), via um navegador
web, modificando a nossa forma de comprar, pesquisar, estudar e at¢ mesmo de conhecer e se relacionar
com outras pessoas (PRESSMAN; MAXIM, 2016). Assim, ao passo em que surgem novas tecnologias
e inovagoes, surge também a necessidade de aprimoramento e desenvolvimento softwares cada vez mais
eficientes, sofisticados e acessivelis.

O engenheiro Klaus Schwab afirma ja estamos vivendo a quarta revolucao industrial, que teve
inicio com a virada do século. Esta nova era ¢ caracterizada pela internet mais ubiqua e mével, por sensores
menores € mais poderosos que se tornaram mais baratos pela inteligéncia artificial e aprendizagem
automatica. Softwares e redes estao se tornando mais integrados e sofisticados, transformando a sociedade
e a economia global. O autor pondera que ainda precisamos compreender a velocidade e amplitude
desta revolugdo, visto que estas sdo imensuraveis e ilimitadas. A profusdo de novidades tecnologicas
mesclando inteligéncia artificial, robdtica, internet, veiculos autonomos, impressao 3D, nanotecnologia,
biotecnologia, ciéncia dos materiais, armazenamento de energia, € computacao quantica sao inerentes ao
futuro (SCHWAB, 2018).

Ao mesmo tempo em que devemos estar atentos as mudangas emergentes, ¢ preciso ter uma visao
compartilhada com o intuito de moldar um futuro com objetivos coletivos.

Odontologia e Tecnologia: Historia e Principais Softwares Utilizados

O percurso historico da Odontologia ¢ marcado por diversas transformacgdes, desde a concepgao da
pratica odontologica até o momento da autonomia da profissao ao ser reconhecida por meio de instituigdes
escolares (Figura 1). O primeiro registro de intervencao dentaria no Brasil foi em 1549 atribuido a Hans
Staden, sendo que o uso da anestesia foi possivel em 1847 por meio da inalagdo do éter e em 1848 com o
uso do cloroformio (PEREIRA, 2012).

No século X VIII os acometidos por doencas dentarias eram tratados por meio de benzeduras, rezas
e uso de medicamentos a guisa de 6leo de cravo, laudano, canfora, pdlvora, teias de aranha e extragdes
dentarias como ultima opg¢ao de tratamento. Na busca em reabilitar tantos pacientes mutilados, em 1756, o
alemao Philip Pfaff publicou o primeiro livro da odontologia alema, sobre capeamentos pulpares e preparo
de modelos em gesso para confecgdo de proteses dentarias, sendo estas praticas realizadas em residéncias
ou ao ar livre (PEREIRA, 2012).

Os primeiros consultorios odontoldgicos surgiram com a fabricacao das primeiras cadeiras para
esta finalidade. A cadeira odontologica mais antiga, talvez em todo o mundo, foi utilizada por Josiah Flagg
em 1790 em Boston, EUA. Era fixa e almofadada na regido de apoio para a cabeca, possuia duas gavetas
para guardar os instrumentos e apoios para os bragos, confeccionada em madeira e posicionada em direcao
a janela para receber iluminagao natural. No periodo da década de 70 a tomografia computadorizada foi
criada, sendo utilizada como exame complementar na medicina reproduzindo imagens de uma sec¢ao
do corpo a partir de feixes de raios x nos planos frontal, sagital e transversal (CAVALCANTI, 2012). Na
década de 80, na América do Norte, os computadores foram utilizados para aprimorar a administragao
contabil dos profissionais, possibilitando o marco da inclusdao dos softwares odontologicos.
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Figura 1 - Evolucao da Tecnologia na Odontologia.
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Fonte: os autores.

Nos anos 90 foram desenvolvidos estudos utilizando a tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC), para a aplicagdo na Odontologia, permitindo a reproducao das imagens 3D das estruturas
anatomicas mineralizadas da regido orofacial. As imagens sdo gravadas em formato eletronico DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine), possibilitando a visualizacdo das imagens coronais,
axiais, obliquas e sagitais, ¢ em 3D (PRIMO et al., 2011). Em literatura o pioneiro da tecnologia de
tomografia computadorizada para odontologia foram os italianos Mozzo et al. (1998), da Universidade de
Verona, que, em 1998, exibiram os resultados preliminares de um novo aparelho de TCFC volumétrica
para imagens odontologicas, baseado na técnica do feixe em forma de cone, batizado como NewTom-9000
(MOZZO et al., 1998).

Desde entdo, o desenvolvimento de novos materiais dentdrios e técnicas operatorias associados
ao desenvolvimento da tecnologia, trouxeram grandes mudangas para a rotina do cirurgido dentista, com
perspectivas otimistas para que este desenvolvimento continue acontecendo. A evolugdo da mente humana
apresenta grande relevancia no desenvolvimento das ciéncias tecnologicas. O meio tecnologico e digital
implementado na Odontologia, proporcionam varios beneficios ao profissional e seus pacientes quando sdo
utilizados obedecendo os principios éticos e legais. Iremos relatar a seguir os maiores desenvolvimentos
tecnoldgicos utilizados na odontologia.

Prontuario digital

O prontuario Odontoldégico € o conjunto de documentos que comprovam, quando devidamente
produzido, em qualquer momento, a defini¢do do diagndstico e o tratamento prestado ao paciente dentro
dos critérios técnicos adotados pela profissao.

Historicamente, os primeiros prontudrios digitais surgiram no final dos anos 60 nos Estados
Unidos da América, sendo implementados em hospitais, com o objetivo de facilitar a comunicacdo
entre setores, que posteriormente comegaram a armazenar dados sobre os pacientes. Também ocorreu o
desenvolvimento de véarios softwares pelas empresas de informatica da época, porém, esse sistema nado
foi totalmente consolidado devido a caréncia de ferramentas tecnologicas e falta de suporte técnico aos
usuarios (SANTOS, 2015).
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Na década de 80, na América do Norte, os computadores foram utilizados para aprimorar a
administracao contabil dos profissionais, possibilitando o marco da inclusao dos softwares odontolégicos.
Ja na década de 90, ocorreu o desenvolvimento dos programas odontoldgicos, resultando na autonomia
do suporte técnico e consequentemente impulsionando a implementa¢do dos prontudrios odontologicos
eletronicos em paises como Estados Unidos da América, Canada e Inglaterra.

Associagdes como a ABUCO (Associagao Brasileira de Usudrios de Computador na Odontologia)
e SBIS (Sociedade Brasileira de Informatica e Satide) foram implementadas com o intuito de estimular
a informatiza¢do dos consultérios odontolégicos. Estas buscam o desenvolvimento de um sistema de
informacdes padronizadas a serem implementadas pelas instituicdes de saude com o intuito de realizar
trocas de informagdes dos pacientes por outros profissionais (MORAES; MAHL, 2004).

Além do mais o sistema manual ¢ desvantajoso por ser passivel de deterioracdo e ocupar espagos
fisicos para armazenagem, enquanto os prontuarios digitalizados permitem avaliacdo imediata dos dados
e das informacdes; transmissao e acesso instantdneo em rede; maior possibilidade de pesquisa; relatorios
estatisticos; laudos de interpretagdo automatizados e possibilidade de trabalhar com inteligéncia artificial
(SILVEIRA; NOVELLI, 1988).

Alguns prontuarios digitais também possuem modelos de receitudrios, atestados, recibos, notas
promissorias, cartoes de visitas, permitem edi¢cdo das questdes, conexao com aplicativos de mensagens e
outras inimeras funcgoes.

No Brasil, em 1990, o Cédigo de Defesa do Consumidor, Lei 8078/90, entra em vigor, registrando
uma significativa mudanga de comportamento dos pacientes em busca de ressarcimento pelos possiveis
danos decorrentes de um tratamento odontoldgico. Nestes processos, geralmente ocorre a inversao do
onus da prova, onde o profissional prestador de servico deve comprovar, por meio de documentagdo
bem elaborada, que o tratamento realizado estava de acordo com o embasamento cientifico e fora bem
executado (HOLANDA; MELLO; ZIMMERMANN, 2010).

Um prontuario corretamente documentado, segundo os termos legais, deve conter ficha clinica
completa com as informacgdes do profissional, identificagdo do paciente, anamnese, exame fisico, exames
complementares, diagnostico e plano de tratamento. O plano de tratamento proposto deve ser assinado
pelo paciente por meio de ciéncia e concordancia com as vantagens, desvantagens, riscos e beneficios
assumidos por ambas as partes. O paciente também deve assinar as informagdes prestadas durante a
anamnese assegurando de que estas foram prestadas por ele. Todas as consultas devem ser documentadas
incluindo a data de atendimento, o procedimento realizado e a data de retorno do paciente. Além disso, ¢
importante registrar o tratamento finalizado, por meio de fotografias e/ou exames de imagem. As cameras
intraorais capturam imagens que reproduzem perfeitamente a cavidade bucal, e que sao transmitidas para
um computador ou monitor de TV, sendo utilizadas como modelo de estudo para o tratamento odontoldgico,
sendo facilmente anexada ao prontudrio digital. Todos os atestados e prescricdes medicamentosas também
devem ser anexadas ao prontuario (HOLANDA; MELLO; ZIMMERMANN, 2010).

O Conselho Federal de Medicina e o Conselho Federal de Odontologia, exigem que os sistemas de
Registro Eletronico de Saude atendam todos os requisitos obrigatdrios da Certificagdo de Software, bem
como de documentos eletronicos assinados por meio de um certificado digital padrao ICP-Brasil, para
validagao juridica.
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Conforme citado por Pinto (2006), podemos descrever algumas vantagens do uso do prontuario
eletronico, as quais sdo: redugdo de tempo de atendimento e custos; eliminagao da redundancia na demanda
de exames; impedimento de que um setor ou profissional mantenha consigo o prontuario; possibilidade
de reconstrucdo historica, organizada e completa dos caso; contribuicdo para a pesquisa através de
fornecimento de dados; melhoria da legibilidade; facilidade na organizagdo e no acesso as informacdes;
racionaliza¢cdo, diminuindo grandes espacos para guarda e arquivo dos documentos; promocado da
comunicacdo entre o paciente ¢ a equipe de saide. Como desvantagens podemos citar a necessidade
de investimento de hardware e software e treinamento; os usuarios podem nao se acostumar com 0s
procedimentos informatizados; estar atento a resisténcias e sabotagens; demora para ver os resultados do
investimento; sujeito a falhas tanto de hardware quanto de software; sistema inoperante por minutos, horas
ou dias que se traduzem em informagdes nao disponiveis e dificuldades para a completa e abrangente
coleta de dados (OLIVEIRA; VIOLA; DOTTA, 2010).

Radiologia digital

Atualmente, tanto as radiografias intrabucais, periapicais, interproximais e oclusais, quando
as radiografias extrabucais como a panoramica, tele radiografias, PA seio maxilar e articulagdo
temporomandibular, podem ser realizadas de forma digital. A radiografia digital fornece imagens com alta
qualidade, sendo capturadas em tempo real e armazenadas no prontuario digital do paciente. Apresenta
vantagens quando comparada ao procedimento radiografico normal, expondo o paciente a um nivel menor
de radiacdo, diminuindo os erros radiograficos, preservando o meio ambiente pois nao requer a utilizagao
de filmes radiograficos e soluc¢des processadoras (NASCIMENTO NETO et al., 2020).

A tomografia computadorizada de feixe conico, também conhecida como Tomografia Cone Beam,
pode ser classificada como um tipo de radiografia tridimensional, muito utilizada para mensurar tecido
mineralizados, como dentes e ossos. A tomografia (Figura 2) pode ser utilizada em todas as areas da
odontologia, principalmente na endodontia, cirurgia, implantodontia e estomatologia (NASCIMENTO
NETO et al., 2020).

Figura 2 - Imagem Tomografia Computadorizada para diagndstico de fratura facial no software
Horos®.
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Fonte: os autores.
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A imagem por ressonancia magnética (IRM) ¢ um exame de imagem nao invasivo pois nao emite
radiacdo ionizante e permite melhor contraste com os tecidos moles. Quando realizado com contraste,
permite visualizar e localizar processos inflamatdrios ativos. A imagem ¢ formada a partir de um campo
eletromagnético que alinha os d&tomos do corpo, especialmente os de hidrogénio, na mesma direcao desse
campo. Os atomos absorvem a energia oriunda do pulso de radiofrequéncia (RF) e a liberam quando
ocorre o desligamento do pulso. A energia desprendida ¢ detectada como um sinal pela bobina do scanner.
A diferenca de sinal entre os diferentes tecidos forma a IRM, que € um exame completo, porém de alto
custo (Figura 3).

Figura 3 - Imagem de Ressonancia Magnética para diagndstico de desordem interna da articulagao
temporomandibular, no software Horos.

Fonte: os autores.

Estes exames de imagem digitais sdo passiveis de sofrer manipulagdo por meio de softwares
especificos, e até mesmo de ter as estruturas analisadas impressas por meio de uma impressora 3D,
conforme iremos descrever mais adiante.

Manipula¢io de imagens

Softwares que permitem a manipulagdo de exames de tomografias digitais, auxiliam o diagndstico
e tratamento na area de endodontia, de forma tridimensional. Também sdo capazes de modificar fotografias
digitais simulando novos sorrisos em tratamentos com laminados ceramicos (Figura 4), e at¢ mesmo da
face, gerando uma nova imagem de como seria o resultado ap6s o tratamento ortodontico ou de cirurgia
ortognatica, por exemplo. Neste sentido, ja existem varios tipos de programas para a manipulagdo de
imagens que podem fortalecer a importancia da inovagdo tecnoldgica na area (Digital Smile Design®,
i-Dixel Viewer, PreXion 3D Viewer Software, i-Cat Vision, 3DVR, E-film, Dental Slice® Bioparts, Radio-
Studio® Anne Solutions, Vitrea® Vital Images, Dolphin 3D® Imaging etc.), embora o objetivo final seja
o mesmo: visualizacdo, manipulacdo e armazenamento das imagens e seus cortes por diferentes planos,
facilitando o planejamento do tratamento (SANTOS, 2015).
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Figura 4 - Planejamento do tratamento com laminados ceramicos por meio do DSD®.
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Fonte: dos autores.

Tecnologia CAD/CAM

Na década de 80, na Universidade de Zurique, na Suiga, o Engenheiro Dr. Marco Brandestini
e o Professor Cirurgido-dentista Werner H. Mormann, desenvolveram o primeiro design para unidade
CEREC “computer-assisted CERamic REConstruction.”, um sistema que tem como objetivo principal a
realizacdo de ceramicas individuais em uma Unica sessdo (SANTOS, 2015).

O sistema CAD/CAM ¢ utilizado na industrial em geral por meio de uma tecnologia que permite
a criagdo, projecao e fabricagdo de qualquer produto. Apresenta trés etapas, sendo a primeira voltada para
a aquisi¢c@o dos dados, chamada de escaneamento por Optica mecénica ou a laser, a segunda fase consiste
na elaboragdo dos dados e a terceira ¢ a da produ¢do do material desejado por meio de uma impressao
tridimensional. Atualmente a tecnologia CAD-CAM tem sido utilizada na odontologia para producao
de proteses de diversos tipos e materiais, impressao de modelos diagndstico e infraestrutura de proteses
(SALATA, 2019).

O escaneamento por meio de impressao Optica € realizado por meio de uma camera intraoral, e
pode ser realizado na prépria boca do paciente ou o profissional pode optar em realizar o escaneamento
do modelo em gesso. O computador, por meio de i-software, € capaz de interpretar os dados gerando uma
imagem tridimensional que serd manipulada na segunda fase. Ap6s a confec¢do da protese seguindo todos
os principios funcionais e estéticos pelos designers a peca estard pronta para ser fresada e/ ou impressa.
A terceira etapa pode ser configurada pela manufatura aditiva por meio de técnicas de estereolitografia,
fabricacdo de filamentos fusionados, impressdo a jato de tinta e a fusdo seletiva por feixe de elétrons.
As manufaturas subtrativas também podem ser realizadas na fase trés por meio da fresagem de blocos
ceramicos, para confecgio de proteses, por exemplo (MOORMANN, 2006).
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A técnica de estereolitografia ou prototipagem (Figura 5) ¢ muito utilizada na area de cirurgia para
planejamentos cirurgicos, comunica¢ao com o paciente, confeccdo de guias para implantes dentarios,
simulagdo de cirurgia, produgdo de proteses faciais individualizadas e mensuragdes prévias de placas de
fixacdo. Outra forma de obtencao de guias para implantes ¢ por meio de tomografia computadorizada de
feixe conico (TCFC). Através desse procedimento ¢ gerada uma imagem tridimensional da base 6ssea do
paciente, obtendo-se assim, informagdes como espessura 0ssea € espago presente antes da realizacao da
cirurgia. Essa analise proporciona ao profissional informagdes sobre a correta inclinagdo e localizagao do
implante objetivando um tratamento de maior seguranca e qualidade para o paciente (SALATA, 2019).

Figura S - Software Ultimate Cura®, para fatiamento e impressao 3D do tipo prototipagem.
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Fonte: os autores.

InVesalius ¢ um software livre para reconstrugdo tridimensional de estruturas anatomicas.
Baseado em um conjunto de imagens bidimensionais, obtidas através de equipamentos de Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Magnética, o programa permite que sejam gerados modelos
tridimensionais das regidoes de interesse do corpo humano. Apos reconstruir tridimensionalmente as
imagens DICOM, o software permite a geragao de arquivos 3D no formato STL. Estes arquivos podem
ser utilizados para Prototipagem Rapida (Figura 6).

Os avangos permitem scanners cada vez mais funcionais e ageis, como o scanner multifuncional
extraoral inEos (SIRONA THE DENTAL COMPANY), captando uma arcada completa de forma
automatica em aproximadamente 10 segundos e possuindo capacidade de imagens com precisdo de 12
microns. Softwares mais intuitivos como o CEREC Software 4.2 apresentam orientacdes em cada fase,
com a opg¢ao de editar diretamente o dente virtual e a possibilidade de restauracdes multiplas, onde ao
realizar uma reconstrugdo anterior completa, por exemplo, t€ém-se a opcao de projetar facetas, coroas e
proteses simultaneamente, sendo que as ferramentas de design podem ser aplicadas a dentes contralaterais
em dois quadrantes diferentes, produzindo resultados altamente estéticos.
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Figura 6 - Utiliza¢ao do Software InVesalius em tomografia de cranio.
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Fonte: os autores.

Alinhadores ortodonticos

O sistema Invisalign® s3o alinhadores removiveis transparentes que inovaram o mercado
ortoddntico, oferecendo aos pacientes um tratamento esteticamente imperceptivel. A obtengdo do modelo
¢ realizada através do escaneamento intraoral ou digitalizagdo do molde em silicone de adi¢do, definindo
o plano tratamento ortodontico sequenciado utilizando o software ClinChek® (NEDWED; MIETHKE,
2005). Os primeiros alinhadores termoplasticos surgiram a partir de estudos do Doutor Kesling, em
1945, com a finalidade de realizar corre¢cdes de pequenas mal oclusdes (KESLING, 1945). O sistema
Invisalign foi desenvolvido em 1999, nos Estados Unidos, pela Align Technology, um método de
tratamento ortodontico que utiliza tecnologia digital tridimensional, que sequéncia a movimentagao dos
dentes através de computadores e softwares, e que permitem a visualizagdo do modelo virtual, delineando
o plano de tratamento ortodontico por meio de moldeiras transparentes e removiveis (FALTIN et al.,
2003), uma técnica contemporanea que nio necessita de fios metélicos e braquetes (JOIAS et al., 2011;
NASCIMENTO; CASA, 2011).

Aplicativos para dispositivos moveis

O Simon foi o primeiro aparelho smartphone desenvolvido pela empresa IBM em 1992 com
disponibilidade para o publico em 1993, além de celular, tinha algumas fun¢des como relogio, calculadora,
bloco de notas, e-mail, fax e jogos, dispositivo que auxiliou na evolugdo de smartphones modernos que
obtiveram telas sensiveis ao toque no lugar de botdes (MONTANO; FISCHER; KILPP, 2012).

A disseminagdo e facilidade de utilizacdo de smartphone com acesso a internet possibilitou uma
comunicagdo mais rapida, dentre os varidveis aplicativos disponiveis no mercado, o que se destaca na
atualidade ¢ o WhatsApp, que inicialmente foi projetado para facilitar a comunicagdo entre amigos e
familiares, mas que na atualidade possibilita que pessoas e empresas compartilhem valores, objetos,
habitos, interesses, didlogos e contetidos em geral, desde que estejam conectados a internet.
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Suas funcionalidades sdo enviar, receber, produzir e compartilhar mensagens, fotos, imagens, contatos,
localizagdo, videos e até planilhas e documentos diversos com rapidez e agilidade além de efetuar chamadas
de voz e video com uma ou até 8 pessoas, além da ferramenta ser totalmente gratuita, tudo isso de maneira
intuitiva de forma com que pessoas de qualquer idade consigam realizar as fun¢des sem um treinamento
intensivo sobre o aplicativo (ETCHEVERRY, 2019).

Na era tecnoldgica, a disseminacao de uma informacao leva alguns segundos para percorrer o
planeta inteiro. O uso de aplicativos em smartphones se popularizou, acarretando na disseminagao de novos
aplicativos a fim de facilitar o cotidiano. Na area odontologica podemos citar aplicativos de agendamentos
e controle financeiro que propiciam agilidade em atividades rotineiras do consultério. Através de um tablet
ou smartphone podemos realizar consultas de informag¢des de maneira rapida e eficiente, ndo havendo
necessidade de procurar por fichas em arquivos e ficharios ou agendas de papel, diminuindo assim o
tempo de espera afim de fornecer informagdes como horarios disponiveis, saldo de pagamento, historico
de procedimentos realizados, planejamento do tratamento, avisos de retorno e diversas funcionalidades
que esses aplicativos podem ofertar (MATHIAS, 2017).

Umaplicativomuitoutilizado porcirurgidoes dentistas especialistas em desordem temporomandibular
¢ o Desencoste®. Funciona como um “lembrete”, ajudando seus usuarios sobre a importancia de manter
os dentes desocluidos. Com a tensdo do dia a dia, uma grande parte da populagdo involuntariamente
costuma pressionar a mandibula contra a maxila e criar uma zona de pressao na regido da articulagdo
temporomandibular, e com isso afetar o sistema mastigatério com uma sobrecarga muscular, dentaria,
periodontal e articular, podendo gerar resultados desde dores na regidao da ATM, desconforto faciais
ou até mesmo problemas dentais. O aplicativo tem o intuito de trazer curiosidades e informacdes sobre
apertamento dental, lembrete customizaveis, onde o usuario pode definir até o intervalo de tempo que
deseja ser avisado, a frase que deseja ser mostrada, ou até mesmo se deseja ser lembrado da utilizacao da
placa protetora noturna.

Pacientes com roncopatia ou apneia obstrutiva do sono t€m utilizado aplicativo SnoreLab® que ¢
capaz de monitorar o sono do individuo, por meio de gravagoes, a intensidade e frequéncia do ronco. As
pessoas que possuem algum fator que leva a obstrucao do fluxo de ar, podem vir a desenvolver o ronco,
que ¢ um som que ocorre quando se respira através da boca e do nariz enquanto se esta dormindo. Com
esse desconforto encontrado em uma parte da populacao, a utilizacdo do SnoreLab®, inovou, de forma
eficaz, a forma de monitorar, medir, ajudar e reduzir o ronco das pessoas que se sentem desconfortavel
com esse ruido.
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Outros softwares

Os periodontistas tém acesso a sondas computadorizadas (Floridaprobe®) atuando juntamente
com softwares especificos, com o objetivo de detectar doencgas periodontais.

O T-Scan II® (Figura 7) consiste em um sensor oclusal que permite demonstra a distribui¢do e a
intensidade dos pontos de contatos oclusais durante a maxima intercuspidacao habitual (OLIVEIRA et al.,
2008).

Figura 7 - Software T-Scan II, imagem bidimensional a esquerda e tridimensional a direita, dos
contatos dentarios em maxima intercuspidagdo habitual.
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Fonte: os autores.

Outra ferramenta presente no mercado, € o microscopio operatdrio digital que permite a melhoria da
qualidade da visibilidade da cavidade oral, a ergonomia do profissional, a iluminag¢do do campo de trabalho,
além de que alguns modelos fornecem a func¢do de filmar e fotografar o procedimento, possibilitando ao
profissional uma base de dados de documentagdo legal. Na endodontia, o localizador apical tem como
objetivo facilitar no procedimento de odontometria, mensurando com alta precisdo o comprimento do
canal. Para instrumentar canais radiculares foi criado um motor rotatério o Endo-Mate TC2.

Os sistemas The Wand II e VibraJect® sdo utilizados nos procedimentos anestésicos para
administracdo de inje¢des, e permitem minimizar a dor da aplicacdo, ansiedade e medo do paciente, e
melhoram a eficiéncia do procedimento.

Em suma, existem diversos programas que tém auxiliado os cirurgides dentistas em todas as areas
de atuacdo. Estes softwares facilitam o planejamento dos tratamentos por meio de avaliagdes mais precisas
e possibilitaram novas técnicas e tratamentos.

Vale a pena ressaltar que, durante a escolha de um software odontoldgico, o cirurgido-dentista deve
considerar alguns aspectos como: facilidade de utilizacao, presen¢a de agenda e controles administrativos,
arquivamento de tratamentos e imagens; abrangéncia em sua especialidade e contato direto com os
profissionais responsaveis pelo seu desenvolvimento (DOTTA; TELES, 2003).

N
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Softwares personalizados e perspectivas futuras

Mesmo diante a tantas opgdes de utilizagdo de softwares que ja estdo no mercado, existe a
possibilidade de desenvolver um programa especifico para as suas necessidades, por meio de um engenheiro.

O engenheiro de software ¢ capaz de desenvolver programas para o computador, para aplicativos
moveis com uso por meio dos smartphones, aplicativos para serem utilizados na web, software para linha
de produtos e at¢ mesmo para computacao na nuvem, para qualquer finalidade.

Normalmente este processo demora alguns meses até a finalizacdo do produto, por meio
de reunides para que o engenheiro seja capaz de entender a fundo quais sdo as necessidades do seu
empregador. E importante ressaltar que o produto final pode ser vendido para outros profissionais com
as mesmas necessidades, gerando lucro para o empregador e/ou engenheiro de software, dependendo do
que foi acordado. Neste mesmo cendrio as desvantagens incluem os custos do desenvolvimento, tempo,
manutencoes e atualizagoes dos sistemas.

Aspossibilidades em se criar programas que auxiliem o desenvolvimento tecnoldgico das profissdes
de satide, como a odontologia, s3o infindas. Com a era tecnoldgica estabelecida somada ao desenvolvimento
progressivo de sistemas de inteligéncia artificial, ¢ de suma importancia que o profissional esteja atento as
mudangas, pois estas sdo iminentes.

Consideracoes Finais

A evolugdo da tecnologia e dos sistemas de informacao, bem como a inclusdo da informatizagdo na
area da saude, por meio da digitaliza¢do de documentos, registros eletronicos, armazenamento de arquivos,
juntamente com softwares especificos, equipamentos automatizados, computadores e dispositivos
moveis, modernizaram a odontologia em todas as suas especialidades. Com a evolugdo da tecnologia, os
procedimentos odontologicos se tornaram mais completos, faceis e seguros, promovendo um atendimento
mais eficaz, otimizando o tempo de trabalho e diminuindo a probabilidade de erros de diagndstico e/
ou melhoria na qualidade do tratamento e da legibilidade. O emprego de tecnologia € necessario para a
sobrevivéncia de profissionais, pois o que a principio pode ser visto como diferencial tornar-se-a essencial.
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A recuperacao da discrepancia transversal da maxila ¢ indispenséavel para o tratamento adequado
de diversos tipos de mas oclusdes. Diante disso, varios autores t€ém estudado sobre as possiveis formas de
expansdo da arcada maxilar, através de diferentes meios. Os defensores da expansao rapida afirmam que
a taxa de expansao esquelética ¢ semelhante a dentaria e que ela diminui quando a idade aumenta. Os que
preconizam a expansao lenta acreditam que ela produz menos resisténcia tecidual nas estruturas continuas
a maxila e melhor formagdo 6ssea na sutura intermaxilar, € que os dois fatores ajudam a minimizar a
recidiva pos-expansao (HAAS, 1970; HEROLD, 1989).

A expansao rapida da maxila (ERM) ¢ um importante método terapéutico para correcao de
discrepancias maxilares transversais. Esse procedimento vem sendo utilizado na pratica ortodontica
ha quase dois séculos, sendo pela primeira vez relatada em um periddico cientifico, em 1860, por E.H.
Angell. A expansdo rapida da maxila reestabelece as dimensdes transversais do arco dentario superior
com a abertura da sutura palatina mediana associada as reacdes ortopédicas em outras suturas faciais e a
discreta movimentacao nos segmentos posteros superiores (RIBEIRO et al., 2010).

Maturacio da sutura palatina mediana

A expansao rapida da maxila representa um procedimento terapé€utico que atua modificando a
configuracdo do osso maxilar juntamente a todas as estruturas dsseas circundantes do terco médio da
face, sendo, portanto, significativo o conhecimento da disposi¢do estrutural da sutura palatina mediana e
sua relagao com as demais suturas circunmaxilares. Anatomicamente, a sutura palatina ¢ composta pela
juncao dos processos palatinos e alveolares da maxila, e laminas horizontais dos ossos palatinos, podendo
ser dividida em trés segmentos: anterior (antes do forame incisivo), médio (a partir do forame incisivo até
a sutura transversa com o 0sso palatino) e posterior (apds a sutura transversa com o osso palatino). E por
isso, deve-se levar em consideragdo que a expansao rapida da maxila realiza for¢ca sobre demais suturas
concernentes a sutura palatina mediana, e que ndo se sabe até onde tais suportes vizinhos podem interferir
na disjuncao maxilar (MURATA et al., 2016).

A ossificagdo da sutura tem inicio de posterior para anterior através de pontes de mineralizacao
possuindo variacdes quanto a idade cronoldgica de cada individuo de acordo com o fim da fase de
crescimento e desenvolvimento facial, e pela intervencao do amadurecimento 6sseo. Dessa maneira, em
exames de imagens como radiografias oclusais ou mesmo em tomografias computadorizadas, se julgarmos
existentes pontes mineralizadas microscopicas, as mesmas poderdo nao ser facilmente visualizadas por
nem sempre resultarem em imagem, particularmente se levarmos em consideracao a resolucao dos
aparelhos e suas calibragdes (SUZUKI et al., 2016).

O ndo rompimento da sutura palatina mediana mesmo apds a utilizacao de disjuntores ou outras
técnicas pode estar relacionado ao grau avangado de ossificagdo da sutura, mesmo em pacientes adultos
jovens, uma vez que grau de ossificacdo nao possui relacao direta com a idade cronolédgica do paciente
(ANGELIERI ef al., 2013). Ainda nao existem evidéncias cientificas concretas que suportem o fato de
que a sutura palatina ¢ completamente fundida ao final do crescimento facial, tornando o rompimento da
mesma, um tratamento teoricamente possivel em qualquer estagio da vida (BRUNETTO et al., 2017).

De acordo com o grau de maturagdao da sutura palatina mediana a disjungdo maxilar realizada
ortopedicamente pode ndo ser exequivel, porém vale ressaltar que existem outros fatores que podem
influenciar no insucesso da disjun¢do, como o complexo zigomatico-maxilar e as suturas circunmaxilares
(ANGELIERI et al., 2013; CANTARELLA ef al., 2018). Para que se consiga fazer um correto plano
de tratamento, exames complementares devem ser solicitados. Em casos de MARPE, , a tomografia
computadorizada ¢ necessaria para mensurar a espessura do palato e assim, conhecer o comprimento
necessario do mini-implante para que ele ultrapasse o palato e tenha uma fixagao bicortical (MAH et al.,
2003; ANGELIERI et al., 2013; PARK et al., 2017; DE OLIVEIRA et al., 2018).




Capitulo 4 71

Alternativas de tratamento

Quando o paciente estd em crescimento ¢ feita uma expansdo rapida da maxila convencional e
como o apoio esta nos dentes, os efeitos imediatos esperados sdo: inclinagao vestibular da coroa, redugao
da espessura Ossea vestibular e do nivel dsseo marginal vestibular dos dentes posteriores superiores
(GARIB et al., 2006; RUNGCHARASSAENG et al., 2007; GARRETT et al., 2008).

Quando a sutura ¢ obliterada pelo tecido calcificado, recomenda-se que a expansao rapida da maxila
seja feita assistida cirurgicamente com osteotomia palatina mediana e pterigomaxilar para proporcionar
uma expansdo significativa da maxila com um aumento do perimetro do arco (SHETTY ef al., 1994;
ASSCHERICKX et al., 2016). Esta modalidade de tratamento ajuda a superar a resisténcia aumentada da
sutura 0ssea em adultos (PARK et al., 2017).

A expansdo rapida da maxila assistida cirurgicamente pode apresentar complicacdes como
hemorragia intraoperatdria e lesdes neuroldgicas tais como parestesia do nervo infraorbital, além de
algumas limitacdes como o alto custo e o fato de ser um processo de tratamento complexo (WILLIAMS
etal.,2012; PARK et al., 2017).

Evidéncias recentes indicam que a expansdo rapida do palato pode ser realizada sem a
necessidade de cirurgia de maneira eficaz em adultos jovens com utilizacdo de ancoragem esquelética
com a técnica MARPE (Mini-implant Assisted Rapid Palatal Expansion) (STUART; WILTSHIRE, 2003;
CANTARELLA et al.,2017). A principal diferenca do MARPE ¢ que esses mini-implantes sdo colocados
no palato direcionando a tensdo e as forgas para o palato, garantindo a expansao do osso basal subjacente
e minimizando a inclinacdo dentoalveolar e os efeitos dentérios deletérios (MACGINNIS ef al., 2014).

MARPE

O primeiro trabalho publicado com a técnica MARPE (LEE ef al., 2010) relatou o tratamento
de uma paciente que apresentava deficiéncia transversal da maxila, com um aparelho Hyrax modificado
para que quatro mini-implantes pudessem ser fixados na maxila (LEE et al., 2010). Apos o sucesso dele,
varios ortodontistas comegaram a tratar seus pacientes com esta nova técnica, modificando os expansores
existentes e ancorando-os no palato para obter a expansdo dentdria em adultos jovens (GARIB et al., 2008;
TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015; CHOI et al., 2016).

Suzuki et al. (2016) juntamente com a equipe da PecLab desenvolveram um novo conceito de
disjuncdo apoiada em mini-implantes, além do instrumental destinado a realizacdo da técnica MARPE.
Este disjuntor, modelo MARPE SL, com s/ot (canaleta), ¢ indicado para pacientes adolescentes, jovens
adultos e adultos com atresias maxilares moderadas. Os mini-implantes sdo inseridos através dos slots
(canaletas) o que permite a possibilidade da avaliacao da estabilidade dos mini-implantes e, se necessario,
substitui¢do de algum que eventualmente tenha perdido a estabilidade, com a angulagdo ou deslocamento
do mesmo, sem interferir no andamento da disjuncao.

Protocolo de Ativacao

O objetivo transversal da expansao € a relacao de topo das ctspides palatinas dos molares superiores
com as cuspides vestibulares dos molares inferiores. O total de ativacdes ¢ determinado pela quantidade de
atresia inicial da maxila do paciente.

O protocolo de ativacdo do expansor MARPE ¢ semelhante ao protocolo do expansor Hyrax com
um para pacientes jovens e outro para pacientes adultos:

- Pacientes jovens: (até o final do surto de crescimento puberal): 4 de volta (1 ativagdo) a cada 12
horas, até a sutura se romper (diastema entre os incisivos centrais superiores); depois, ¥4 de volta por dia
até atingir a dimensao transversal desejada.

- Pacientes adultos: "4 de volta a cada 12 horas, até que seja atingida a dimensdo transversal

desejada (CARDOSO; ANDRADE; SUZUKI, 2017).
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A primeira ativacao do disjuntor deve ser feita logo apos a instalagao, no mesmo dia.

Em casos nos quais a expansao com o disjuntor da técnica MARPE nao foi suficiente para atingir
a relacdo transversal desejada porque o parafuso ideal deveria ter sido maior mas nao foi possivel utilizar
devido a grande atresia da maxila, o disjuntor juntamente com os mini-implantes devem ser removidos e
substituidos por um novo expansor Hyrax convencional para continuar as ativagdes até¢ que se obtenha a
dimensao transversal desejada.

Alteracoes transversais

A expansao feita com o aparelho de ERM convencional ou com a técnica MARPE ¢ alcancada
através da disjun¢do ortopédica devido a abertura da sutura maxilar e da expansao dentaria devido a
expansao ou inclinacao do alvéolo e inclinagao dentaria (GARRETT et al., 2008).

Parte da alteracdo na angulacao dos dentes posteriores ¢ realmente o resultado da rotacao da maxila
quando ¢ dividida em segmentos durante a disjun¢do palatina, € ndo apenas devido a pura inclinagdo
dentoalveolar dos dentes. Para cada milimetro de ganho transversal na distancia interzigomatica, cada
metade do processo maxilar se inclina para vestibular 0,6° (CANTARELLA et al., 2018).

Os efeitos esqueléticos sdo semelhantes em ambos os tipos de expansao, ERM ou MARPE
(LAGRAVERE etal.,2010; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015). Existem efeitos dentarios com
os dois tratamentos, mas as diferencas entre eles ndo sdo estatisticamente significantes. O tratamento com
ERM apresenta alteracdes dentarias significativamente diferentes dos pacientes que sao tratados apenas
com aparelhos ortoddonticos fixos (LAGRAVERE et al., 2013). Esses efeitos dentarios sdo esperados ja
que o aparelho de ERM convencional ¢ ancorado exclusivamente nos dentes (RUNGCHARASSAENG
etal.,2007).

A expansdo esquelética na técnica MARPE representa entre 39 e 48% do ganho total transversal
mensurado ao nivel dos molares (LIM et al., 2017; NGAN et al., 2018; MARIN et al., 2020). O aumento
da distancia intermolares ¢ 3,94 vezes maior do que a abertura da maxila no MARPE (CHOI et al., 2016).

Quando a técnica MARPE ¢ utilizada, todas as distancias transversais, tanto dentarias como
esqueléticas aumentam significantemente. O aumento da distancia intermolares ¢ de entre 5 a 8,32mm
(WILMES; NIENKEMPER; DRESCHER, 2010; CHOI et al., 2016; LIM et al., 2017; MARIN et al.,
2020). Nos segundos e primeiros pré-molares, o aumento transversal ¢ em média de 6mm (WILMES;
NIENKEMPER; DRESCHER, 2010; CHOI et al., 2016; MARIN et al., 2020). Nos caninos, o aumento ¢
proximo a 3mm (CHOI et al., 2016; LIM et al., 2017; MARIN et al., 2020).

Alteragoes esqueléticas

Todos os estudos concordam que a expansao maxilar, independentemente do aparelho utilizado,
tem como efeito o aumento transversal das estruturas ¢sseas. A variabilidade na quantidade de ganho
transversal provavelmente esta diretamente relacionada a quantidade de ativagao do aparelho, a qual
depende da severidade da atresia maxilar de cada paciente.

A técnica MARPE alcancga os seguintes resultados: a largura da base nasal aumenta entre 1,07 a
2,8mm (ASSCHERICKX et al., 2016; CHOl et al., 2016; LIM et al., 2017; PARK et al., 2017; MARIN et
al.,2020). A largura da jugula aumenta de 2,5mm até acima de 4mm (ASSCHERICKX et al., 2016; CHOI
etal.,2016; PARK et al., 2017; CANTARELLA et al., 2018; MARIN et al., 2020).

Alteracoes dentoalveolares

A ERM produz alteragdo da espessura Ossea vestibular especialmente na regido onde o aparelho
¢ ancorado. Nesta regido ¢ observada uma reducao na espessura dssea na vestibular e um aumento por
palatino tanto para ERM quanto para a técnica MARPE (LAGRAVERE et al., 2010; TOKLU; GERMEC-

CAKAN; TOZLU, 2015; MARIN et al., 2020).
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Com relagdo aos expansores Haas e Hyrax, na técnica convencional, a espessura do osso vestibular
dos dentes de suporte reduzem entre 0,6 a 0,9 mm enquanto a espessura palatina aumenta 0,8 a 1,3 mm
(GARIB et al., 2006). Quanto a técnica MARPE, existe uma diminui¢cdo da espessura ossea vestibular
dos pré-molares e primeiros molares variando de 0,2 a 1,3mm. Por palatino, a espessura dssea aumenta
no primeiro molar e segundo pré-molar de 0,3 a 1,3mm (TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015;
PARK et al., 2017; MARIN et al., 2020).

As alteragdes do nivel 6sseo ndo sdo significantes com o uso da técnica MARPE utilizada em
jovens adultos (LAGRAVERE, 2017; LIM et al., 2017; PHAM; MARIN et al., 2020). Na técnica MARPE,
a inclinagdo vestibular das estruturas dentoalveolares ¢ relatada com frequéncia (GARIB et al., 2006;
TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015; PARK et al., 2017). Existe um aumento da inclinagao
vestibular em todos os dentes, mas esse aumento ¢ significante s6 nos molares. Em média, observou-se
a inclinagdo dos molares para vestibular de entre 2,5 a 5,90° (WILMES; NIENKEMPER; DRESCHER,
2010; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015; PARK et al., 2017; MARIN et al., 2020).

Prognostico do tratamento

O indice do sucesso da abertura da sutura palatina ¢ observado entre 84 e 87% dos pacientes (CHOI
etal.,2016; LIM et al., 2017; PARK et al., 2017; MARIN et al., 2020), Outros autores obtiveram 100%
de sucesso (CANTARELLA ef al., 2017; NGAN et al., 2018). As diferengas no estagio de maturagao da
sutura, a idade, o género, a espessura do palato ou qualquer problema relacionado a coloca¢ao dos mini-
implantes podem ser os motivos do insucesso da expansao em adultos (ANGELIERI et al., 2013).

Estabilidade

Ja ¢ cientificamente comprovado que a técnica MARPE pode ser utilizada como uma ferramenta
eficaz para corrigir discrepancias transversais da maxila em adultos jovens, mostrando resultados estaveis
apos a expansao (CHOI et al., 2016; LIM et al., 2017).

Caso Clinico

Paciente do género feminino, 22 anos de idade, com a queixa principal de falta de estética de
seu sorriso. A paciente apresentava mordida cruzada posterior bilateral, atresia maxilar, linhas médias
coincidentes, perfil convexo e falta de selamento labial passivo. Nao apresentava problemas periodontais
ou articulares (Figuras 1 e 2). O plano de tratamento sugerido foi a expansao rapida da maxila apoiada
em mini-implantes (MARPE) e logo ap6s o tratamento com aparelho ortodontico fixo e uso de elasticos
intermaxilares de Classe II. A paciente foi advertida sobre as limitagdes e possiveis efeitos colaterais
do tratamento que foram aceitas pela mesma e entdo a paciente foi tratada no Instituto de Odontologia
Avanzada em Assuncgao, Paraguai.
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Figura 1 - Fotografias iniciais extrabucais.

Notas: E observada a falta de selamento labial passivo, a assimetria da face e o sorriso da paciente que era a queixa
principal.

Fonte: os autores.

Figura 2 - Fotografias iniciais intrabucais.

Notas: E observada a presenca de ma oclusdo de mordida cruzada posterior bilateral, atresia maxilar, linhas médias
coincidentes, como também boa faixa e espessura de gengiva ceratinizada.
Fonte: os autores.

O disjuntor escolhido para o procedimento foi 0 modelo MARPE SL de 9mm da marca Peclab,
os quatro mini-implantes de titdnio foram os especificos para o aparelho da mesma marca de 1,8mm de
diametro e comprimento de 7 x 8mm (7mm de perfil transmucosos e 8mm de rosca).

Primeiramente, os primeiros molares superiores foram bandados e uma moldagem de transferéncia
foi realizada. O modelo com a bandas foi levado para o protético que confeccionou o aparelho. O disjuntor
foi colocado no meio do palato em sentido transversal, na altura dos molares e soldado nas bandas. O
aparelho ¢ adaptado para encostar o palato sem pressionar a mucosa lateral.

Com o aparelho pronto, a paciente foi anestesiada no palato, na area da colocagdo dos mini-
implantes ¢ 0 MARPE foi cimentado nos molares.




Capitulo 4 75

A instalagdo dos mini-implantes foi realizada com o contra-angulo elétrico Orthonia da Jeil
Medical Corporation com forca de 30 Nw, mas poderia ter sido realizada com a chave de mao da Peclab
que se adapta no contra-angulo convencional ou contra-angulo e motor de implantes.

Os mini-implantes foram colocados de forma alternada para evitar a bascula no disjuntor (anterior
direito, posterior esquerdo, anterior esquerdo, posterior direito) (Figura 3).

Figura 3 - Mini-implantes colocados de forma alternada para evitar a bascula no disjuntor.

Fonte: os autores.

Figura 4 - Expansor MARPE cimentado nos molares e ancorado no palato por meio de quatro
mini-implantes.

Fonte: os autores.

Ap0s a colocacdo dos quatro mini-implantes (Figura 4), a paciente foi instruida sobre os cuidados
com a higiene e foi recomendado um analgésico em caso de dor.

As ativagdes foram feitas da seguinte maneira: % de volta de manha e %4 de volta a noite durante
18 dias.

Observou-se clinicamente a abertura do diastema interincisivos superiores e a tomografia
comprovou o sucesso na abertura da sutura palatina mediana (Figuras 5 e 6).

B
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Figura S - Abertura do diastema interincisivos superiores.

Fonte: os autores.

Figura 6 - Tomografia axial computadorizada antes e apos a abertura da sutura palatina mediana.

& H‘ .L_ 1
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Fonte: os autores.

Quatro meses ap0s a abertura da sutura palatina mediana, o aparelho fixo foi colocado e o caso foi
conduzido segundo o planejamento inicial. O tempo total de tratamento foi de 24 meses. (Figuras 7 a 11)

A avaliagdo da tomografia e dos modelos mostraram: aumento da largura na Base Nasal de +3,8
mm (inicial: 31,1mm; final: 34,9mm), aumento da Jugula de +4,9mm (inicial: 53,4; final: 58,3) e aumento
na distancia intermolares foi de 7,6mm (inicial: 45,5mm; final: 53,1mm). O ganho esquelético mensurado
a nivel da jagula represento o 64,5% do ganho total mensurado a nivel dos molares.

B
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Figura 7 - Comparativo da maxila ao inicio do tratamento e na fase de alinhamento dos dentes
com o aparelho fixo.

Fonte: os autores.

Figura 8 - Corre¢ao da Classe Il com uso de elasticos intermaxilares.

Fonte: os autores.
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Figura 9 - Fotografias extrabucais finais.

Fonte: os autores.

Figura 10 - Fotografias intrabucais finais.

Fonte: os autores.
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Figura 11 - Comparativo do sorriso inicial e final da paciente.

Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

A escolha do uso do aparelho expansor dentossuportado ou ancorado com mini-implantes deve ser
feita tomando em consideracao a idade do paciente, o estado de maturacdo da sutura palatina, a espessura
do palato e a historia clinica do paciente para aumentar as chances de sucesso no tratamento.

A técnica MARPE ¢ um procedimento simples que pode ser utilizado como uma ferramenta eficaz
para corrigir discrepancias transversais da maxila em adultos jovens, tendo como resultado o ganho trans-
versal esquelético e dentario com estabilidade apds a expansao.
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As determinagdes legais que regem a area de atuagdo da odontologia definem que, compete ao
cirurgido-dentista praticar todos os atos pertinentes a odontologia, decorrentes de conhecimentos adquiridos
em curso regular de graduacdo, ou em cursos de pos graduacao. Da mesma forma, ao profissional da area
odontoldgica, ¢ permitido prescrever e aplicar especialidades farmacéuticas de uso interno e externo,
indicadas em odontologia, e que sua area de atuagdo é a cavidade oral e face (DIARIO OFICIAL DA
UNIAO, 1966).

Esta normativa esta estabelecida no Codigo de Etica do Conselho Federal de Odontologia (CFO)
e na Legislagdo Constitucional por meio da Lei 5081 de 24 de agosto de 1966 (DIARIO OFICIAL DA
UNIAO, 1966). As deliberagdes subsequentes do CFO definiram que as areas de atuacio do odontdlogo
sao determinadas, no sentido vertical, quanto aos limites superior e inferior, desde a regido frontal e
a supra hioidea; no sentido horizontal, de tragus da orelha ao tragus da orelha do lado oposto, e em
profundidade, até o limite craniofacial. Assim sendo, os procedimentos de harmonizacao orofacial (HOF)
realizados pelos cirurgides-dentistas encontram-se, desde o seu inicio, respaldados pela legislagao que
orienta a profissao (FRANCESQUINI JUNIOR et al., 2017).

A HOF na Odontologia

Os procedimentos da HOF foram fundamentados na odontologia por meio de resolugdes do CFO
emitidas partir de 2011, onde, por deliberacdo em plenario realizada em 30 de junho deste ano, ficou
determinado, na Resoluc¢ao 112/2011, que seria permitido ao cirurgido-dentista, o uso de toxina botulinica
e acido hialurénico, exclusivamente dentro do ambito legal do exercicio de sua competéncia (CONSELHO
FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2011a). Outras deliberacdes foram instituidas nesse mesmo ambito
de legitimidade. Em setembro do mesmo ano, foi determinado pelo CFO-145 (CONSELHO FEDERAL
DE ODONTOLOGIA, 2011b) que estaria proibido ao profissional odontologo realizar procedimentos
com acido hialurénico até que houvesse melhores comprovagdes cientificas e reconhecimento da sua
utilizacao na area odontologica. No mesmo documento, o CFO também proibiu o uso da toxina botulinica
para fins exclusivamente estéticos, mas permitiu sua utilizagao para uso terapéutico em procedimentos
odontoldgicos (CFO-145; CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2011b). No entanto, em abril
de 2014, o mesmo Conselho alterou as normativas definidas anteriormente, e permitiu o uso do acido
hialur6nico em procedimentos odontologicos, com reconhecida comprovacdo cientifica, bem como o
da toxina botulinica para uso terapéutico em procedimentos odontoldgicos, com veto exclusivo a sua
utilizacao em procedimentos nao odontologicos (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2014).

Segundo Francesquini Junior et al. (2017), uma janela maior de permissdes ao cirurgido-dentista
velo a partir da deliberagao de setembro de 2016, onde o Conselho autorizou, por unanimidade, que
a toxina botulinica e os preenchedores faciais fossem utilizados para fins terapéuticos funcionais ou
estéticos, desde que ndo se extrapolassem a area anatomica de atuagdo do profissional da odontologia. Neste
mesmo documento do CFO definiu que o uso estético dessas substancias poderia ter, como finalidade, a
harmonizagao facial em sua amplitude.

Isto naturalmente gerou alguns conflitos com as demais areas da saude, principalmente das
especialidades de dermatologia e cirurgia plastica. Citando o “Ato Médico”, lei constitucional de nimero
12.842, assinada em julho de 2013 (FRANCA, 2012), diversas agdes civis tiveram inicio e culminaram com
a abrupta interrupg¢ao das atividades da HOF pela Odontologia. Entretanto as alega¢des foram conduzidas
e totalmente refutadas pelo CFO, quando reconheceu o potencial de seus profissionais para atuar nesta
area. Enquanto profissional de saude, o disposto neste artigo nao se aplica ao exercicio da odontologia,
tornando invalidas todas as agdes impetradas contra as atividades da Odontologia a HOF até entao.
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Assim, em 29 de janeiro de 2019, o CFO, aliado a diversas entidades representativas, através da
Resolucao 198/2019, reconheceu a Harmonizagao Orofacial como uma especialidade odontoldgica, e uma
nova perspectiva de atuacao abriu-se para a odontologia (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA,
2019). A partir de entdo, tornou-se possivel a conducao de diversos cursos de pos-graduacao Lato Sensu
dentro desta nova especialidade. Atualmente existe um unico Curso de Mestrado Profissional Stricto
Sensu desenvolvido no Brasil, que é ministrado na UNINGA - Centro Universitario Inga, do Campus de
Maringa — PR.

Nestes cursos, diversas areas de atividade relacionadas a HOF sdao apresentadas, praticadas e
pesquisadas. Alguns procedimentos da HOF sao indicados no controle da dor aguda e cronica relacionada
as disfuncdes temporomandibulares e cefaleias tensionais, no bruxismo, na sialorreia, dentre outros
(RIZZATTI-BARBOSA; ALBERGARIA-BARBOSA, 2017). Geralmente as intervengoes feitas na HOF
sao complementares aos tratamentos odontologicos, principalmente os que envolvem estética facial, como
ortodontia e ortopedia funcional, periodontia, dentistica restauradora, cirurgias ortognaticas e reabilitacdes
protéticas. A HOF tornou-se tdo importante no contexto da odontologia estética que nao apresenta-la ao
paciente apo0s ter-se concluido um tratamento odontologico seria 0 mesmo que ter-se pintado um quadro
maravilhoso e ndo té-lo colocado em uma moldura (RIZZATTI-BARBOSA; ALBERGARIA-BARBOSA,
2017). As alteracdes nos dentes podem influenciar diretamente as alteragdes inerentes ao envelhecimento,
onde ambas acontecem simultdnea e constantemente, € requerem intervencao completa, envolvendo
nao procedimentos intra e extraorais. O idoso ndo se importa em ser idoso, mas em ser bem cuidado e
apresentavel, com satde e boa aparéncia. Hoje o paciente ndo quer apenas um sorriso bonito: ele quer ter
saude bucal, geral e social (TRUBITSYN, 2012).

A HOF no contexto da estética facial

Considere-se que a longevidade aumentou expressivamente nas ultimas décadas, e a senescéncia
cada vez mais sucumbe as necessidades e as técnicas que os profissionais da satide conseguem oferecer
(CHMIELEWSKI, 2020). Esta populagao, que cresce a cada ano, ja trabalhou durante toda uma vida, e
agora quer desfrutar dos bens que acumulou neste percurso. Um estudo sobre perspectiva de vida prevé
que, em 2025, a populacao estard mais velha do que a atual, e que a expectativa de vida estara proxima
de 80 anos (SALATA et al., 2018). O idoso com mais de 60 anos normalmente ainda exerce atividade
profissional, e os individuos entre 40 e 50 anos encontram-se em pleno dinamismo e real desempenho
de vigor fisico. Estas populagdes representam a maioria dos pacientes que procuram pelas intervencdes
relacionadas a HOF, embora individuos mais jovens procurem por cuidados estéticos preventivos.

O envelhecimento

Os sinais de envelhecimento surgem em decorréncia de diversos fatores, que podem ser
classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos predominantes e que merecem ser citados
estao relacionados ao excesso de colesterol e triglicérides, as atividades hormonais, a hereditariedade, ao
encurtamento telomeral, a atuac¢ao dos radicais livres nos tecidos, a diminui¢ao dos fatores de crescimento,
a atrofia e desmineralizagdo Ossea, a atrofia e ptose muscular, ptose dos compartimentos adiposos da face
e as sensiveis alteracdes das metaloproteinas, colageno e elastina teciduais (KO et al., 2017). Dentre
os fatores extrinsecos mais relevantes encontram-se a exposi¢ao aos raios ultravioletas (UVA, UVB e
UVC(), habitos alimentares e qualidade nutricional, deficiéncia na hidratagdo, uso de drogas, tabagismo ,
alcoolismo, sedentarismo, estresse, condigdes climaticas extremas, qualidade do sono, for¢a da gravidade
e atividade muscular (WEINMULLNER et al., 2018).

B
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Diante deste cendrio, os tecidos que perdem suas caracteristicas fisioldgicas, sofrem reabsorcao,
ptose e comprometimento de proteinas que mantém o seu tonus. Dentes, periodonto, ossos da face,
musculos da mastigacdo e da mimica, ligamentos, compartimentos adiposos superficiais e profundos, e
tecido tegumentar sdo os principais atores no rearranjo da face mediante o processo de envelhecimento.
O inicio e a velocidade das alteragdes relacionadas a idade diferem entre cada estrutura especifica, entre
cada individuo e entre diferentes grupos étnicos. O desgaste ou perda dos dentes sdo caracteristicas
observadas no individuo idoso; estes achados estdo comumente relacionados a perda de dimensao vertical
de oclusao (MIRANDA et al., 2019). Também sdo comuns no idoso, a reabsorcdo do tecido 6sseo
alveolar e retracao gengival (KANASI et al., 2016), reabsor¢ao ¢ssea da borda orbital supero medial com
prolapso supraciliar; reabsor¢do 6ssea da borda orbital infero lateral e prolapso da gordura supra palpebral,
favorecendo o aparecimento de bolsa supra palpebral; reabsor¢ao da borda orbicular do osso maxilar e
prolapso da gordura sub palpebral iniciando a formagao do sulco palpebro malar; reabsor¢ao da maxila e
prolapso do compartimento adiposo nasolabial, aumentando o sulco nasogeniano; ptose do compartimento
adiposo da bochecha e pregas mentolabial, resultando no sagging jowls (bolsa de buldogue); e reabsor¢ao
da abertura piriforme e desenvolvimento da cartilagem nasal causando a ptose da ponta do nariz (KIM;
HEE-JIN, 2016). No entanto, segundo Chmielewski (2020), o envelhecimento ndo € um processo passivo
e incontrolavel, mas um processo emergente ¢ maleavel que pode ser conduzido de forma cientifica e
racional podendo retardar e controlar e controlar os processos da senescéncia, principalmente aqueles que
se vinculam as patologias e capacidades hemodinamicas dos tecidos (CHMIELEWSKI, 2020).

Odontologia, envelhecimento e procedimentos da HOF

Virias frentes de intervengdo permeiam a HOF, dependendo do caso clinico, do paciente e
suas expectativas, do diagndstico, das limitagdes do profissional e do plano de tratamento (RIZZATTI-
BARBOSA; ALBERGARIA-BARBOSA, 2017). O prognostico e os resultados geralmente dependem da
integragdo entre as diversas modalidades de tratamentos. Permitimo-nos aqui estabelecer uma analogia
do sequenciamento das intervengdes da HOF com um tratamento odontologico. Considera-se que a saude
bucal (que inclui mucosa oral, 1abios, orofaringe, dentes, estruturas periodontais e fisiologia das estruturas
associadas) seja um componente integrante da saude geral. Assim sendo, o cirurgido dentista ndo inicia
o tratamento odontoldgico sem antes investigar o paciente no qual devera intervir através de minuciosa
anamnese e esmerado exame clinico. Em casos eletivos, ou seja, quando nao ha urgéncia ou presenca de
dor, o profissional capacitado realiza o diagnostico e inicia o tratamento, em concordancia com o paciente,
partindo das condig¢des iniciais promotoras da saude. Isto implica em todo um processo de eliminagdo de
biofilme, contencdo de atividade bacteriana promovida pela presenca de caries e doengas periodontais,
cirurgias e endodontias quando necessarias, e trabalhos restauradores menores. Somente a partir dai € que
iniciara os tratamentos mais complexos, como ortodontia ou ortopedia funcional, terapias estéticas dentais,
cirurgias maiores, instalacdo de implantes e reabilitacdes protéticas. Portanto existe uma sequéncia de
intervengdo em que a maior preocupagdo sio a saude oral e a geral. E muito provavel que resultados
incompletos e frustrantes acontecerao se a adocao deste sequenciamento nao for obedecida.

Na HOF a filosofia deve ser a mesma: se a satde bucal ja estiver adequada e se ndo houver alguma
intervencao urgente, entao inicia-se o tratamento pela pele. A partir dai, os procedimentos terapéuticos vao
se sucedendo de acordo com o desenvolvimento e resultado da terapia anterior. Assim, apos o tratamento
odontoldgico, as intervengdes relacionadas a HOF podem seguir um protocolo de sequenciamento e
intervengoes de crescente dificuldade como o proposto no Quadro 1.
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Quadro 1 - Proposta de protocolo de intervengdes realizadas pelo cirurgiao dentista com o objetivo
de alcangar as propostas da Harmonizagao Orofacial

a. Controle do biofilme, remogéo de tecido carioso, tratamento gengival e
periodontal, controle de placa, cirurgias orais menores, endodontia

Tratamento odontoldgico b. Dentistica restauradora, tratamento estético dos dentes

c. Ortodontia e ortopedia funcional, cirurgias orais maiores, implantes
dentérios, reabilitagdes protéticas

a. Tratamento inicial da pele

Fisioterapia (massoterapia terapéutica facial)

Cosmiatria para recuperacdo da epiderme e camada superficial da
derme, recuperagdo das camadas média e basal da derme, recuperacio
Preparo e recuperacao do sistema tegumentar da hipoderme

Peeling (quimico / mecéanico)

Microagulhamento

Mesoterapia

Fotobiomodulagdo

Ozonioterapia

Bioestimuladores

oo

FEE e o

Q

Desoxicolato de Sodio
Mesostabyl XPROF018 5ml1®
c. Prostrolane Inner B®

o

Lipoplastia quimica submentoniana e submandibular

. . a. Uso cosmético
Toxina Botulinica b.  Uso funcional (dor, sialorreia)
a. Plasma Rico em Plaquetas Puro (P-PRP)
Asreoados leucoplaquetérios b. Plasma Rico em Plaquetas e Leucdcitos (L-PRP)
greg plaq c. Fibrina rica em plaquetas puro (P-PRF)
d. Plasmagel
a. Acido Hialurénico
b. Colageno
¢.  Acido polilatico (PLLA)
Materiais preenchedores d. Polimetilmetacrilato (PMMA)
e. Silicone
f.  Gordura aut6loga
g. Hidroxiapatita de Calcio
a. Permanentes
Fios para lifting facial b. Semi permanentes
c. Reabsorviveis
a. Bichectomia
b. Lipoplastia submentoniana cirrgica
HOF cirtirgica c. Alectomia
d. Lip-lifting
e. Artrocentese ¢ preenchimento
a. Intra oral
Manutengdo do tratamento b. Extra oral (HOF)

¢.  Odontologia ortomolecular

Fonte: os autores.

Preparo inicial e recuperacao do sistema tegumentar

Alguns procedimentos devem preceder as intervengdes pouco invasivas. Estes se referem ao
preparo da pele e recuperagao inicial do sistema tegumentar. Dentre os procedimentos basicos encontram-
se o tratamento inicial da pele, a cosmiatria, os procedimentos de peeling facial, o microagulhamento, a
fotobiomodulagao, a ozoioterapia e os bioestimuladores.
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Tratamento inicial da pele

Este passo promove modificagdes na estrutura do tecido tegumentar de modo a facilitar a
permeabilidade cutinea. Os primeiros passos da interven¢do visam a limpeza da pele, com a remoc¢ado de
microrganismos, secrecdes cutaneas naturais e de células mortas, e desobstru¢ao dos 6stios e porosidades
dérmicas (MESSAGER et al., 2004; DAYAN et al., 2019). A partir deste primeiro passo, procede-se
a hidratacdo superficial da epiderme, visando sua reparagdo, ¢ o aumento de sua permeabilidade aos
produtos dermoativos hidrossoliveis. Depois utilizam-se procedimentos para alcalinizar a superficie
dérmica, uma vez que o pH da pele ¢ levemente acido, e este procedimento devera torna-la mais permeavel
(RAWLINGS; HARDING, 2004).

Cosmiatria

Cosmiatria, a ciéncia que estudo o embelezamento ¢ uma palavra derivada do grego (Kosmetos
— embelezar; iatros — tratamento; ia — profissdo), ¢ voltada aos tratamentos e prevencao de problemas
estéticos do tegumento (VOINA, 1958). Pode ser realizada exclusivamente na epiderme e camadas
dérmicas superficiais e médias, como pode atingir a camada basal e hipoderme, gracas a nanotecnologia
de implementacdo de particulas capazes de atravessar as barreiras dérmicas e chegar até a hipoderme
(DAYAN et al., 2019).

E feita através da aplica¢do sequencial de uma série de produtos que sio selecionados a partir do
diagndstico e aplicados em associacdo com a massoterapia (DAYAN et al., 2019).

Os resultados dependem muito da adesdo do paciente ao tratamento, pois quase todos apresentam
continuidade no home care pelo paciente (GOLD, 2020).

Peeling
O termo peeling tem origem do verbo inglés “to peel”, que significa descamar, esfolar, desprender,
cujaprincipal funcdo € diminuir a queratinizagdo presente na epiderme e remover células mortas superficiais.

Peeling quimico

Também denominado resurfacing, o peeling quimico ¢ realizado através de esfoliagdo dérmica por
aplicagdo de agentes cdusticos a pele (DAYAN et al., 2019).

Isto leva a uma destruicdo controlada da epiderme e sua posterior reepitelizacao. O peeling quimico
pode ser considerado superficial, médio ou profundo, dependendo da superficie tegumentar em que age
(OBAGI, 2020). Nestas técnicas sao usados beta-hidroxiacidos (acido salicilico), substancias ativas como
os alfa-hidroxiacidos (AHAs), o acido tricloroacético (TCA), o resorcinol, o acido azelaico, solucao de
Jessner, dioxido de carbono (CO,) sélido e tretinoina (OBAGI, 2020). O peeling médio tem agdo na derme
papilar e utiliza como substéincias ativas combinagdes de TCA com CO,, TCA com solugdo de Jessner,
TCA com écido glicélico ou somente o TCA e resorcina (LEE et al., 2019). Possui a mesma indicagao do
peeling superficial, além de ser indicado em lesdes epidérmicas. O peeling profundo tem a¢do na derme
reticular. Sdo utilizados como componentes ativos o TCA a 50% e o fenol (solucdo de Baker-Gordon),
entre outros. E indicado para os casos de lesdes epidérmicas, manchas, cicatrizes, discromias actinicas,
rugas moderadas, queratoses, melasmas e lentigos (SOLEYMANI et al., 2018).

Peeling mecanico

Peeling mecanico pode ser feito através de microdermoabrasdo ou dermoabrasdo. Sao dois tipos
de peeling mecénico utilizados como um processo ndo agressivo por desgaste superficial e profundo
da pele. Podem ser realizados através das técnicas de peeling de cristal e de diamante, ambos com a
mesma finalidade, prevendo a retirada controlada da camada cérnea do epitélio. Estdo indicados para
casos que envolvem foto envelhecimento, cicatrizes superficiais acneicas, melasmas, melanoses solares,
hiperpigmentagdo pds inflamatdria, rugas superficiais, e para a renovacgdo celular visando melhorar a

textura da pele (EL-DOMYATI et al., 2016; SHAH; CRANE, 2020).
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Microagulhamento

Microagulhamento ou Indugao Percutidnea de Colageno por Agulhas foi descrita pela primeira vez
na década de 1990 (ALSTER; GRAHAM, 2018).

Foi proposto como novo método para revitalizar a pele. Sua aplicacdo consiste em promover
micro lesoes através de varias pequenas perfuracdes controladas quanto a distancia e profundidade. Visa
favorecer a sintese de colageno, elastina, metaloproteinas e outras substancias pertinentes ao tegumento;
e também de promover permeacao da derme para facilitar a permeabilidade da pele a ativos cosméticos
e terapéuticos. Age no conceito da terapia de Indugdo Percutanea de Colageno. As técnicas conhecidas
empregam instrumentos com pontas descartdveis como o Dermaroller, Dermastamp, Dermafrac e o
Dermapen (ALSTER; GRAHAM, 2018).

O Dermaroller ¢ um rolo de policarbonato e ABS (acrilonitrila butadieno estireno), circundado
por agulhas de aco inoxidavel estéreis, alinhadas simetricamente em fileiras que variam de 190 a 540
agulhas, cujos comprimentos variam de 0,2mm a 3mm. Isto significa que alcangcam desde a epiderme até
a hipoderme, dependendo do comprimento das agulhas (BONATI et al., 2017).

O Dermastamp utiliza agulhas muito finas e com comprimento de até¢ 1,5mm, e, da mesma
forma, visa promover a estimulacdo do tecido e rejuvenescimento da pele. Diferentes do Dermaroller, o
Dermastamp age com movimentos verticais numa mesma regido, subindo e descendo como um carimbo.
Permite perfurar mais de 300 micro vasos na derme média, formando um sistema eficiente de entrega de
cosmecéuticos (ALSTER; GRAHAM, 2018).

O Dermafrac utiliza um sistema de Fractional Infusion Therapy (FIT) ou Terapia de Infusdo
Fracionada. Foi projetado expressamente para impulsionar as solucdes tOpicas para penetrar mais
profundamente no tecido, criando micro canais para a jun¢do derme epidérmica, a0 mesmo tempo em
que infunde ativos tdpicos para essa camada de tecido. Age de modo preciso e controlado na entrega
de energia na forma de radiofrequéncia as areas mais profundas da pele com minimo dano superficial,
enquanto associa o cosmecéutico na infusao tecidual. Possui agulhas descartdveis que podem ser ajustadas
de 0,5mm até 3,5mm de profundidade. A forma de a¢do do Dermafrac associa a penetragdo das agulhas
com a aplicagdo simultanea da radiofrequéncia e do sistema a vacuo (ALSTER; GRAHAM, 2018).

O Dermapen ¢ um equipamento elétrico (caneta) com 5 velocidades, em cuja ponta se acoplam
micro agulhas de titanio ( 12 a 36 agulhas) descartaveis com 0,25mm de didmetro e comprimento variando
entre 0,25mm a 2,50mm. Todas t€ém funcao similar que ¢ a de favorecer a estimulagdo percutanea de
estruturas promotoras da inflamagdo e a formacao indireta de coldgeno no tegumento, em suas diferentes
camadas. Os resultados almejados sdo dependentes da profundidade das perfuragdes e dos produtos
ativadores dos tecidos que sdo empregados.

Mesoterapia

Mesoterapia advém das palavras gregas mesos (meio) e therapeia (para tratar medicamente). Trata-
se, portanto, de uma técnica que utiliza métodos de injecao de produtos farmacéuticos via intradérmica e
subcutanea; os medicamentos e substancias bioativas sdo injetados em pequenas quantidades na derme e
hipoderme. Tem uso em diversas modalidades de intervengao reportadas desde a década de 50, como método
de aplicacdo de vacinas, até as propostas de rejuvenescimento facial minimamente invasivos (HERREROS
etal.,2011). Os termos mesolift (elevar por mesoterapia) e mesoglow (dar brilho por mesoterapia) tém sido
usados para descrever os resultados da tonificacdo e rejuvenescimento proporcionados pela mesoterapia
nos tratamentos do tegumento da face. Esta modalidade de interven¢@o diminui as ritides faciais menores,
bem como aumenta a elasticidade da pele e pode modificar a pigmentacdo de regides mais escurecidas
da derme. A mesoterapia pode ser associada a diversos complexos que atuam no rejuvenescimento da
pele, tais como nutrientes, hormonios, vitaminas, enzimas e outros reagentes diluidos e administrados

diretamente na regido de intervencdo (HERREROS et al., 2011).
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O HA tem sido um material muito utilizado em associacdo com procedimentos da mesoterapia
devido a sua capacidade de aumentar a hidratacdo local e por ativar fibroblastos a produzir colageno tipo
I, metaloproteinase-1 da matriz (MMP-1) e como inibidor de tecidos da MMP-1 (TIMP-1), que diminui
de forma expressiva a interleucina 18 e a interleucina-6 ap6s um més de tratamento (SAVOIA; LANDI;
BALDI, 2013). Da mesma forma podem-se utilizar diferentes agregados plaquetarios obtidos a partir da
centrifugacao do plasma sanguineo do proprio paciente.

A mesoterapia também tem sido empregada para promover lipdlise quimica de tecido adiposo
submentoniano e submandibular (MATARASSO; PFEIFER, 2009). Nesses casos sao injetadas a
fosfatidilcolina, o desoxicolato de sodio e o prostrolane inner B® (solugao salina de fosfato tamponado,
hialuronato de so6dio, nanopeptideo-32, pentapeptideo-43, tripeptideo-42 e octapeptideo-11)
(MATARASSO; PFEIFER, 2009). Todos tém competéncia de diminuir o tecido adiposo no local da
injecao, ou por lise dos lipdcitos, desintegrando a parede da célula, ou por quebra das moléculas de lipideo
no interior dos lipdcitos. O desoxicolato de sodio pode ser agressivo e apresentar mais efeitos colaterais
em funcdo de ndo atuar de forma especificas somente em lipdcitos, podendo lesar a membrana de outras
células, como fibras musculares, queratindcitos, fibroblastos, etc. (ROTUNDA, 2007).

Fotobiomodulacao

A fototerapia de modo geral, interage com o metabolismo dos tecidos modificando o seu
comportamento fisioldgico e funcional (VLADIMIROV et al., 2004). As modalidades de fototerapia sao
feitas através do uso de LEDs (Light Emitting Diode ou “diodo emissor de luz”’), da LUV (lampada ultra
violeta), do laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation ou “amplificacao da luz por
emissao estimulada de radiagdo”), da LIP (Luz Intensa Pulsada), da RF (Radiofrequéncia), a HIFU (High
Intensity Focused Ultrasound ou “ultrassom focado de alta intensidade”), e a HILT (High Intensity Light
Therapy). Estas modalidades terapéuticas, baseadas em emissdo da luz e dos seus aplicativos, propde
intervengodes pouco invasivas, associando os conceitos da cosmetologia e fototerapia (GOLD, 2007).

Sao realizadas em ambiente ambulatorial, sem riscos, € tém crescido vertiginosamente. Diferentes
equipamentos, protocolos e terapias t€ém sido propostos com o uso de luz nas suas mais variadas concepgoes.
As LUV s3o mais frequentemente usadas na descontaminacao, o Laser e o LED de baixa intensidade
sao bem aplicados para diagnostico ou, de modo particular, na fotobiomodulagao (CATY et al., 2006).
Também podem ser aplicados na terapia fotodindmica, ou na fotoativagdo de alguns biomateriais, quando
usados em média intensidade. A LIP e a RF em alta frequéncia de pulsos, assim como a HILT nao ablativa,
podem ser aplicadas em fototermolise seletiva como instrumentos de corte e de eletrocoagulagdo. Os
mais aplicados na fotobioestimulacdo e na estética sdo o laser vermelho e infravermelho (MORTON et
al., 2006). As principais caracteristicas do laser sdo: feixe colimado, luz coerente, e, em grande parte
dos lasers, luz monocromatica, podendo ser continuo ou pulsado. Existem diferentes tipos de laser para
uso em saude, cujas finalidades terapéuticas variam de acordo com o comprimento de onda emitida e
poténcia aplicada (ALSTER et al., 2005). De modo geral podem ser classificados em laser de alta poténcia
e laser de baixa poténcia. A pratica clinica da terapia com laser de baixa poténcia tem sido utilizada ha
aproximadamente 20 anos (RABELO et al., 2006).

Observou-se que o comprimento de onda ¢ a caracteristica mais importante da radiacao laser, pois
determina em quais biomoléculas vao interagir. A radiacao visivel (laser vermelho, que tem comprimento
de onda em torno de 660nm) atua em uma via mitocondrial, e a invisivel (laser infravermelho, com
comprimento de onda entre 808nm e 1064nm) tem agao sobre cromoforos da membrana celular. Portanto,
os efeitos terapéuticos sao especificos, o que leva a crer que exista a possibilidade de utilizar ambas
as vias de estimulacdo com objetivo de incrementar resultados.A fotobiomodulagdo também parece ser
eficiente no incremento da vascularizacao local e exerce efeitos anti-inflamatorios nos processos iniciais
da cicatrizacdao, como a reducao de mediadores quimicos (PGE2, histamina), de citocinas (IL-1, IL-2, IL-
6, IL-10, TNFa), diminuigdo da migracao de células inflamatorias (leucdcitos, neutrofilos), reducdo do
edema e incremento de fatores de crescimento (FCF, BFGF, IGF-1, IGFBP3), contribuindo diretamente

para o processo de reabilitacdo tecidual (PIVA et al., 2011). I
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Ozonioterapia

O ozo6nio ¢ uma molécula gasosa incolor com peso molecular 48 g/mol, composta por trés d&tomos
de oxigénio, cujo terceiro atomo ndo compartilha da reacdo quimica através de uma reagdo covalente
estavel, mas de uma reacao dativa muito instavel (ELVIS; EKTA, 2011). Por este motivo, 0 0zonio possui
trés caracteristicas proprias: ¢ instavel, oxidante e muito reativo. Nao pode ser inalado, agindo, neste caso,
como produto altamente toxico. E naturalmente encontrado na troposfera terrestre devido & agéo constante
da radiacao solar sobre os atomos de oxigénio, que se tornam, temporariamente, moléculas de ozonio. Esta
camada protege a terra contra a maioria da radiag@o ultra violeta que incide na superficie, mas encontra-
se ameacada devido a contaminacdo da atmosfera por poluentes (SIVASAKTHIVEL; REDDY, 2011;
ANDERSEN et al., 2013)

Foi descoberto casualmente em 1840 pelo pesquisador alemao Dr. Christian Friedrich Schonbein,
e ¢ utilizado na area da satde desde o século XIX como bactericida. Foi patenteado em 1896 por Nikola
Tesla, mas teve um grande aprimoramento em sua tecnologia nos periodos das guerras mundiais. Seu
principal mecanismo de ag¢do ¢ na inativacdo de microrganismos, incluindo bactérias, virus, fungos,
leveduras e protozoarios (BOCClI et al., 2015).

A terapia com 0zOnio interrompe a integridade do envelope celular bacteriano através da oxidacao
de fosfolipidios e lipoproteinas de membrana, destruindo o microorganismo. De modo geral, pode-se dizer
que o 0zOnio atua como bioregulador, aumentando a taxa de glicolise dos globulos vermelhos, que estimula
o 2,3-difosfoglicerato, o que leva a um aumento na quantidade de oxigénio liberado para os tecidos.
Também age ativando o ciclo de Krebs, aprimorando a carboxilacdo oxidativa do piruvato e estimulando a
producdo de ATP; causa uma reducgdo significativa do NADH (Dinucleotido de Nicotinamida e Adenina);
ajuda na oxidacdo do citocromo C; estimula a producdo de enzimas que atuam como sequestradores de
radicais livres e protetores da parede celular (glutationa peroxidase, catalase e superoxido dismutase); e
induz a producdo de prostacelina (vasodilatador) (DOMB, 2014).

Quando administrado em concentragdes entre 30 e 55ug/cc, promove um aumento na produgdo do
interferon, incremento no TNF (fator de crescimento tumoral) e na interleucina-2, que conduzem a uma
cascata de reagdes subsequentes, o que ativa o sistema imunologico. Portanto, de um modo geral, pode-se
dizer que o 0zdnio atua como antioxidante, como anti-inflamatorio, como agente antimicrobiano, como
acelerador do metabolismo, como agente acelerador da oxigenac¢ao dos tecidos e do metabolismo, e como
rejuvenescedor celular. Isso lhe confere uma ampla gama de utilizagdo na odontologia. Desde terapias
em mucosa infeccionada e processos cariosos, a endodontia, periodontia, implantodontia, cirurgia, e,
atualmente, na HOF. No SARS-CoV-2 também parece apresentar alguma reagdo. O coronavirus possui
cisteina dentre as proteinas encontradas na superficie viral. A cisteina da membrana viral media a ligacao
e a entrada do virus na célula hospedeira (importante para a producao e manutengao do virus), € 0 0zonio
¢ capaz de danificar a cisteina, podendo atuar como adjuvante no controle da infec¢io (HERNANDEZ et
al., 2020). Na HOF, pode-se dizer que age no rejuvenescimento da pele, em olheiras cromicas, na lipolise
submentoniana e submandibular, nas hipercromias, acnes, queda capilar, presenca de bolsas e ptoses de
tecido lipidico.
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Bioestimuladores

O uso dos materiais para preenchimento dérmico tem substituido os procedimentos mais invasivos,
como a cirurgia pléstica, porque tém demonstrado menor custo, boa eficicia, seguranca nos procedimentos
e reducdo no periodo de recuperagio pds operatoria (SOCIEDADE AMERICANA DE CIRURGIOES
PLASTICOS, 2017). Dentre os bioestimuladores comumente utilizados encontram-se os ndo degradaveis,
como os polimeros da policaprolactona, e o polimetilmetacrilato (PMMA); dentre os biodegradaveis,
encontram-se o acido hialurénico (AH), a hidroxiapatita de célcio (CaHA), o acido poli-1-latico (PLLA)
e os polimeros da dioxanona (LEMPERLE et al., 2010). Todos possuem propriedades bioestimuladoras
que, quando indicados e aplicados corretamente, podem produzir bons resultados estéticos. Seus efeitos
perduram por cerca de 12 meses a 4 anos, dependendo de sua formulagdo quimica. O gel a base de
policaprolactona possui nome comercial de Ellance® (Sdo Paulo, SP, Brasil) e ¢ composto por um produto
gel (carboximetilcelulose) e por microesferas (policaprolactona).

O gel lhe confere a propriedade higroscopica e os polimeros de policaprolactona proporcionam
a propriedade de sustentacdo. Tomando por base o comprimento de sua cadeia polimérica a base de
policaprolactona e tempo de absor¢ao total do produto, sao apresentados comercialmente em diferentes
versdes: S (short), M (medium), L (long) e EL (extra-long). Dependendo do tamanho de sua cadeia
polimérica, tanto age como preenchedor tecidual como estimulador de colageno (MA et al., 2006; SUN
et al., 2006).

O bioestimulador Radiesse® (Merz Pharma GmbH & Co KGaA — Headquarters Eckenheimer
Landstrale 100 60318 Frankfurt, Germany) ¢ um material sintético semissolido composto por 30% de
hidroxiapatita de calcio e 70% de gel transportador, que ndo ¢ considerado um material preenchedor,
mas um bioestimulador de formagdo de colageno. E um material ndo permanente e biocompativel, que
apresenta pouca antigenicidade. Neste material bioestimulador, as microesferas de hidroxiapatita de célcio
(CaHA) possuem tamanho entre 25 a 45um, e ficam suspensas num gel transportador composto de mistura
de carboximetilcelulose de sodio, agua e glicerina. Pode ser diluido em lidocaina, o que parece diminuir
sua elasticidade e viscosidade, tornando-o com maior capacidade em se espalhar pelo tecido subdérmico
apos vigorosa massagem (AVANTAGGIATO et al., 2015).

Os 4acidos polilaticos sdo da familia dos a-hidroxiacidos aplicados, atualmente, com finalidades
cosméticas. O bioestimulador a base de acido poli-I-lactico (PLLA) recebe atualmente o nome de
Sculptra® (Dermik Laboratories, Sanofi Aventis, USA) sendo empregado com finalidade estética na
producdo de colageno subdérmico, proporcionando aspecto de pele hidratada e suave. Age estimulando
a vascularizagdo e a producdo e de coldgeno (GRECO; ANTUNES; YELLIN, 2012). Trata-se de um p6
liofilizado acondicionado em frasco estéril contendo manitol ndo pirogénico (que liofiliza as particulas),
carboximetilcelulose de sddio (um agente emulsificante que conserva a distribuicdo das particulas apos
sua reconstitui¢cao), microparticulas de acido poli-l-lactico de 40 a 63um, e 4gua estéril. Suas microesferas
variam de 1 a 63um de diametro. Nao apresenta resultados imediatos, pois depende da colagénese, que
ocorre apds algumas semanas ap6s sua aplicacao.

O ArteFill (Suneva Medical, San Diego, CA), além de ser usado como preenchedor, ¢ também
considerado um bioestimulador na producdo de colageno (LEMPERLE et al., 2010). Por possuir uma
superficie arredondada e se mantém suspenso no colageno; admite o desenvolvimento tecidual ao redor
das microesferas, o que diminui seu deslocamento de carga e aumenta o seu volume em cerca de 20%
de PMMA e de 80% de tecido conjuntivo autdlogo (LEMPERLE et al., 2003). Por se tratar de uma
molécula ndo reabsorvivel, os riscos de formacao de nddulos em regides de baixa espessura dérmica pode
contra indicéd-lo em algumas situagdes. Também sdo comercializados como bioestimuladores o Rennova®
Diamond Lido e o Rennova® Diamond (Rennova Health, Inc. USA), com alta concentra¢do de CaHA por
mL. Sdo implantes dérmicos estéreis, ndo pirogénicos, viscosos € opacos, compostos por 30% de CaHA
em gel de CMC, sem ou com lidocaina a 0,3%. Estes também sdo injetados em subderme ou derme basal,
e suas técnicas envolvem massagem vigorosa para a distribuicdo igualitaria das particulas da CaHA.
Estimulam a colagénese tegumentar e tem duracdo de cerca de 24 meses (BORBA; MATAYOSHI, 2018).

N
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Consideracoes Finais

Além destes, existem outros procedimentos minimamente invasivos que ainda nao se encontram
bem definidos quanto a sua permissdo de uso pelo profissional da area de odontologia e alguns que nao
serdo citados nesta edi¢ao.

Os procedimentos relacionados a Harmonizagao Orofacial (HOF), embora relativamente recentes,
tém sido cada vez mais aplicados na Odontologia. Hoje a HOF ¢é considerada especialidade dentro da
profissdo, e as chances de ser implementada como disciplina obrigatoria nos cursos de graduagdo tornam-
se cada vez mais iminentes.

Da mesma forma, as pesquisas relacionadas aos procedimentos da HOF com a odontologia
tendem a aumentar com o incremento da linha de pesquisa através do Curso de Mestrado Profissional em
Odontologia da UNINGA - Centro Universitario Inga, em Maringa-PR.

Assim como outras especialidades da odontologia, a HOF tenderd a se popularizar dentro da
profissao e, cada vez mais, profissionais dessa area passarao a fazer uso dos inumeros recursos que oferece,
uma vez que a odontologia somente sera completa se for vista como tal, e encarar o paciente e seus anseios
como um todo. Afinal, a promog¢ao de saude esta voltada para esta finalidade.
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O envelhecimento ¢ um dos problemas mais complexos e dificeis a ser solucionado pela ciéncia,
pois 0s mecanismos que o cercam foram altamente conservados durante a evolugao (FINCH; STANFORD,
2004). Todos estamos sujeitos a perda nas propriedades teciduais por inferéncia dos fatores intrinsecos e
extrinsecos que regem o envelhecimento (CARMONA; MICHAN, 2016).

As alteracdes celulares e o processo de perdas na quantidade e qualidade de proteinas como
colageno, elastina e metaloproteinas direcionam a maioria das consequéncias observaveis na fisiologia do
envelhecimento (SHIN et al., 2019).

O conceito de que o envelhecimento estabelece correlagdo com fatores ambientais e individuais
¢ uma realidade entre os paradigmas da senescéncia. Alteracdes na quantidade e qualidade do tecido
0sseo, flacidez muscular, reabsor¢do dos compartimentos adiposos, prolapso nos ligamentos intersticiais,
modificacdes do tecido tegumentar, desgastes e perda dos elementos dentarios, alteragdes na dimensao
vertical de oclusdo, sdo alguns fatores que promovem as ptoses teciduais e comprometem a estética
facial (COLEMAN; GROVER, 2006). No entanto, embora a senescéncia humana seja vista como um
processo passivo e incontrolavel de deterioragao ao longo do tempo com pouca ou nenhuma possibilidade
de inferéncia, pode-se dizer que sdo fatores passiveis de controle e que podem ser minimizados. Hoje ¢
possivel envelhecer com qualidade de vida e manter a dignidade, especialmente controlando os fatores
voltados a estética, seja corporal, seja facial.

Os recursos que a Odontologia dispde nesse contexto encontram-se relacionados aos materiais
e técnicas aplicados na saude bucal e no controle dos tecidos ptosados e suas consequéncias. A cada
dia, novos protocolos sao desenvolvidos com estas finalidades. O desenvolvimento dos materiais de
preenchimento tecidual que motivam estes propositos ¢ um dos que tem apresentado maior motivagao da
industria farmacéutica.

Talvez a maior preocupacao relacionada aos materiais para preenchimento injetavel refira-se ao
dominio de sua reologia.

Compreendendo a reologia dos materiais e sua importancia na Harmonizac¢ao Orofacial

A reologia dos materiais ¢ o ramo que estuda a deformacao, o fluxo da matéria e o comportamento
dos materiais em relagdo a sua resisténcia e deformagao (ATTENELLO; MAAS, 2015; SEONG et al.,
2019).

Sao 4 propriedades reoldgicas importantes a serem consideradas:

- Viscosidade: resisténcia do fluido em escoar;

- Elasticidade: exprime sua capacidade de recuperagdo apds o cisalhamento;

- For¢a normal: Forga relacionada a interagao entre os polimeros determinando a atragdo entre as
moléculas;

- Coesividade: capacidade das moléculas em se manterem unidas apds uma forga de extrusao.

Os materiais preenchedores sofrem modificagdes apoOs a sua passagem através da agulha. Através
de um aparelho chamado redmetro ¢ possivel mensurar estas modificacdes. De modo geral, considera-
se que um preenchedor cumpra os requisitos basicos destas novas propriedades, quando o material for
viscoelastico, ou seja, tiver a capacidade de se deformar e voltar ao normal ap6s a passagem pela agulha
ou canula de inser¢do. Essa medida ¢ determinada moédulo de elasticidade (G’). Considera-se também
nesta avaliacdo do material o seu modulo de viscosidade (G”), que mensura o que nao se retornou a
sua condicdo inicial apos sua passagem pela agulha ou canula. Além disso, ¢ preciso ponderar que os
materiais apresentam reticulacdes diferentes, o que define uma infinidade de tamanhos de particulas
distintas, com diferentes pesos moleculares e graus de viscosidade distintos. O conhecimento de todas essas
caracteristicas € importante para selecionar o material preenchedor para cada area e plano a ser injetado,
pois isto afetard diretamente a durabilidade, o sucesso do procedimento e a diminui¢do de intercorréncias
ou efeitos adversos do protocolo utilizado.




Capitulo 6 100

Materiais de preenchimento injetaveis

Desde o lancamento dos primeiros materiais preenchedores elaborados a partir do coldgeno na
década de 50, inimeras outras opgoes com esta finalidade foram estudadas e introduzidas no mercado,
principalmente da estética (KONTIS; RIVKIN, 2009). Em 2014, cerca de 2,3 mil produtos de carga
injetaveis poliméricos foram usados nos Estados Unidos (ASAPS, 2017). Esses produtos sdo feitos
principalmente de acido hialuronico, acido polilatico, poli (e-caprolactona), hidroxiapatita de calcio,
poli (4lcool vinilico) e polimetil metacrilato. De modo geral, sdo classificados em materiais permanentes
(que nao sdo reabsorvidos no transcorrer do tempo), semi permanentes (que tém um periodo de agdo
prolongado) e reabsorviveis (que sdo reabsorvidos e eliminados pelo organismo ap6s um curto periodo
pos operatorio) (DAYAN, 2019). Neste capitulo iremos abordar os mais relevantes ao uso do odontélogo.

Colageno

O coldgeno ndo ¢ utilizado rotineiramente na Odontologia assim como na Harmonizagao Orofacial.
Mas pelo seu valor historico, vale a pena ser discutido. O colageno natural ¢ o principal componente da
matriz extracelular, e representando cerca de 80% do peso corporal (KUMAR et al., 2012). Sua fisiologia
tegumentar fornece elasticidade aos tecidos da epiderme, derme e hipoderme, assim como ¢ um dos
principais componentes do sistema musculo aponeurdtico superficial. O preenchimento de colageno foi o
primeiro em uso clinico desde 1951 e o seu uso foi regulamentado somente em 1981 (KONTIS; RIVKIN,
2009). Foi considerado o principal material para preenchimento tecidual nas décadas de 80 e 90 (LUCEY;
GOLDBERG, 2014), mas foi substituido por outros produtos de preenchimento, como o &cido hialurénico
e o acido polilatico. Isto porque t€m efeito terapéutico de apenas 2 a 3 meses ¢ podem levar a efeitos
adversos que incluem reagdes teciduais locais, eritema, endurecimento, prurido, discromia, a anafilaxia
sist€émica acompanhada de sintomas como desconforto, febre e urticaria, que requerem tratamento com
esteroides. Também foram relatadas intercorréncias como granuloma e reaparecimento do herpes apds o
seu uso para aumento labial (LUCEY; GOLDBERG, 2014).

Acido Hialurénico

O Acido Hialurénico (AH), é um material bioidéntico (isto ¢, apresenta similaridade bioquimica
ao naturalmente produzido pelo préprio organismo), diferentemente dos demais materiais preenchedores,
como o acido polilatico e hidroxiapatita, e que podem causar reacdes imunologicas tardias (LEE; KIM,
2015). O AH ¢ classificado como reabsorvivel, e ¢ uma molécula da familia dos carboidratos que esta
presente nos tecidos conjuntivos, incluindo a matriz extracelular do tegumento (GUTOWSKI, 2016).

Trata-se de um composto glicosaminoglicano, constituido de 4cido glicurénico que mantém as
fibras de coldgeno e hialina ativas e lhes fornece sustentacdo, hidratacdo e elasticidade (KABLIK et
al., 2009). Sua producdo natural diminui mediante o envelhecimento, e esta sua propriedade se altera
sensivelmente no transcorrer do tempo. Este fator, associado a outros que favorecem o envelhecimento,
desenvolvem as reabsorc¢des e ptoses teciduais (FALLACARA et al., 2017).

Por formar um gel coesivo e elastico, ter um comportamento conhecido, e, por ser absorvido
gradativamente pelo organismo, o AH artificial tem sido muito empregado na estética facial com material de
preenchimento em substituicao ao AH natural. Em sua forma artificial ¢ produzido a partir de fermentacao
por bactérias e, por possuir consisténcia de gel, alto grau de hidratacdo, hidrofilia, e viscoelasticidade, tem
sido utilizado hd mais de uma década como volumizador no preenchimento de rugas, sulcos, reabsor¢ao
Ossea, viscosuplementacgdo da articulagao temporomandibular, correcao de black space interdental, entre
outros (LUPO, 2006; GOLD, 2007).

B
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Um numero consideravel de novas formulagdes de produtos preenchedores a base de AH vem
sendo introduzido no mercado desde a década de 90. Seu polissacarideo basico ¢ composto por unidades
dissacaridicas de acido D-glicurénico (GIcUA) e N-acetilglicosamina (GIcNAc) unidas alternadamente
por ligagdes glicosidicas B- | ¢ p- ,. Esta ltima ¢ variavel em funcdo da introdugéo de agentes de ligagao
cruzada, que definem a sua viscoelasticidade e os diferentes planos de sua implantagdo (MICHAUD,
2018). De modo geral pode-se considerar que, para correcao de linhas finas e superficiais da epiderme,
normalmente sdo injetados os AH com baixa viscoelasticidade e com pouca reticulacado (BACOS; DAYAN,
2019). Quanto menor sua viscoelasticidade e reticulagdao, mais fluido ¢ o material, e, consequentemente,
melhor a sua propriedade de se integrar aos tecidos mais superficiais. Aqueles com alta viscosidade devem
ser implantados em tecidos mais profundos, uma vez que irdo fornecer maior suporte aos tecidos que
devem preencher. Os AH de baixa reticulagdo e pouca viscosidade também sao bem indicados para controle
de ruidos articulares e disfungdao temporomandibular artrogénica (YILMAZ; KORKMAZ; TUZUNER,
2019). Para corrigir as rugas profundas ou o contorno facial, sdo necessarias particulas mais densas,
com maior numero de ligagdes cruzadas para injecao em regidoes mais profundas, proximas ao periosteo.
Isto exige que um AH mais reticulado e, portanto, com maior tempo para reabsor¢ao. Nas condi¢des de
preenchimento intermediario, em tecidos pouco profundos, um AH de média reticulacao pode ser indicado
(GREENE; SIDLE, 2015).

Acido polilatico (PLLA)

O acido poli-1-latico (PLLA) ¢ um poliéster feito de particulas liofilizadas de PLLA que requerem
solubilizacdo das particulas em ambiente liquido.

E indicado para recuperacio de tecidos ptosados ou atrofiados em derme profunda (ou seja, a
terceira camada da derme), para correcao de sulcos nasogenianos e rugas moderadas. Também ¢ indicado
como bioestimulador quando inserido entre a derme basal e subderme. Seus efeitos podem se iniciar a
partir de 4 a 5 dias de sua aplicacdo, e, embora reabsorviveis, podem apresentar um bom tempo de acao.
Ao mesmo tempo em que promovem preenchimento, estimulam os tecidos para a formacao de coldgeno
e ativacdo de fibroblastos. Assim, seus efeitos podem perdurar por mais tempo, na medida em que os
tecidos neoformados mantém o efeito almejado, e podem atuar por 12 a 24 meses pds operatorios. Existe
a possibilidade de formacao de granulomas tardios devido a sua aplicacao (FITZGERALD et al., 2018).

Polimetilmetacrilato (PMMA)

E produto de preenchimento considerado um bioestimulador permanente, composto por solugio
de colageno bovino associado a microesferas monomérica de metacrilato de metila, as vezes apresentada
como suspensao, associado ou nao a lidocaina (HILINSKI; COHEN, 2009).

Pode ser indicado para correcdo de rugas faciais, preenchimento de tecidos moles e sulcos
nasogeniano e nasolabial moderados. As microesferas de PMMA podem causar resposta inflamatéria
local, levando a formacao de tecido conjuntivo fibroso. As respostas iniciais do tecido incluem inchago,
contusdo e alergia. Os eventos adversos tardios, como granuloma, causados pela hiperplasia da fibra,
podem ocorrer mediante o uso deste produto. Nao possuem muitas aplicagdes diretas na Odontologia
(GOLD; SADICK, 2018).

Silicone

Implantes feitos com silicone liquido e como estruturas pré-modeladas tém sido utilizados como
volumizadores de estruturas que apresentaram reabsor¢des severas em regides mais profundas, como em
tecido dsseo ou cartilaginoso. Permitem redefinir o contorno na face, modificando um perfil indesejavel
(NARINS; BEER, 2006; HEXSEL; MORALIS, 2014). Pacientes ortodonticos que ja tenham feito terapias
para correcao no posicionamento dental e que ainda requeiram intervengao por cirurgia ortognaticas, mas
que nao queiram se submeter ao processo cirurgico para a corre¢ao de tecidos moles sao fortes candidatos

ao uso deste tipo de implante (HARANADHA et al., 2014).
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Gordura autologa

A implantacdo de gordura autologa foi a primeira técnica de preenchimento a base de tecido
autélogo relatado. Seu bom resultado depende principalmente da metodologia de tratamento que recebe o
material a ser inserido nos tecidos receptores e do suprimento sanguineo da regido implantada. Nos ultimos
anos tem sido utilizada em associacdo as células tronco adiposas (HUANG et al., 2015; KRUGLIKOV
et al., 2016). Como a maioria da perda de volume facial através do envelhecimento ¢ atribuida a perda
de gordura, considera-se que a gordura autdloga representa a reposicao ideal de tecidos moles. Seu uso
apropriado e os aprimoramentos técnicos de seus protocolos aumentaram a previsibilidade do enxerto de
gordura facial. A gordura autéloga pode ser utilizada como preenchedor facial nas diversas situagdes de
reabsor¢ao, assim como em pacientes com atrofia hemifacial e disturbios craniofaciais. Ao contrario dos
preenchedores sintéticos, a gordura autdloga tem uma fisiologia de compartimentagao tecidual dinamica,
apresentando boa longevidade, ¢ mais suave e ndo possui indicios de alergia (BUCKY; KANCHWALA,
2007).

Hidroxiapatita de Calcio

A hidroxiapatita de calcio tem uma vasta gama de indicagdes nas intervengdes odontoldgicas
intraorais, como na cirurgia, na implantodontia e na periodontia. Atua como preenchedor tecidual e pode
trazer grandes beneficios no tratamento integrado. Na estética, desde sua aprovagdo na década de 1970, tem
sido utilizada para a correcao de rugas estaticas e preenchimento de tecidos comprometidos por ptose ou
reabsorc¢des importantes, como a distrofia da gordura medial profunda da bochecha, que conduz a perda de
largura transversal da face, uma das caracteristicas do rosto envelhecido (LOGHEM; YUTSKOVSKAYA;
WERSCHLER, 2015). A hidroxiapatita de célcio (CaHA, Radiesse, Merz Aesthetics, Inc., Raleigh, NC)
foi aprovada para injecdo no tecido subcutaneo imediato e subcutaneo profundo. No entanto, tem sido
indicada como volumizador tecidual em uso off-label (ou seja, sem aprovacdo em bula) nas regides mais
profundas supra periosteais (regido zigomatica anterior, abertura piriforme, mento, angulo mandibular
e sulco pré-frontal). Quando utilizada como bioestimulador, as microesferas de hidroxiapatita de calcio
contribuem para a durabilidade do tratamento, promovendo a produgao de colageno na matriz extracelular
(EVIATAR; LO; KIRSZROT, 2015; LORENC et al., 2018).

Consideracoes Finais

A Odontologia estética deve estar comprometia com a saude oral e geral do paciente. As técnicas
de uso dos materiais preenchedores esta em constante evolucao, tornando-se cada vez menos invasivas,
e admitindo resultados bastante naturais com rapida recuperacdo pos procedimento. Dentre todos os
materiais e protocolos utilizados com esta finalidade, existem indicag¢des e contra indicagdes, bem como
efeitos adversos e intercorréncias. Consideramos prudente o conceito de que “menos ¢ mais” como um fato
que representa definitivamente todo o processo de evolugdo na otimizacao das qualidades e desempenho
dos produtos preenchedores injetaveis. Aplicagdes metodicas e prudentes podem fazer toda a diferenca
na condug¢do do tratamento. Portanto cabera ao profissional dominar as técnicas que pretende utilizar e
distinguir, dentre os materiais, qual pode ser o mais indicado mediante uma condi¢do estabelecida pelo
diagnostico.
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A reabilitacdo oral utilizando implantes osseointegrados encontra problemas devido a atrofia
Ossea e falta de tecido para sustentagao dos implantes. A preservacdo e a reconstrugdo tecidual (osso e
gengiva), vem evoluindo muito, tanto tecnicamente quanto na disponibilidade de biomateriais xen6genos,
aloplasticos e obtengao de biomateriais autogenos.

Concentrados sanguineos tém sido estudados e utilizados com bastante frequéncia na clinica diria
associado a outros biomateriais ou nao. O uso de agregados plaquetarios autdélogos € um recurso promissor
na pratica clinica para fins de cicatrizacao e estimulo na proliferacao celular na regeneracgao tecidual.

De modo geral, os concentrados sanguineos irdo agir localmente pela liberagdo de grande
concentracao de fatores de crescimentos, leucocitos, plaquetas e imunoglobulinas, entre outros compostos
que influenciardo nos mecanismos de cicatrizagdo, homeostasia, inflamagdo e reparo, otimizando o
processo de cicatrizacdo, reparagao tecidual e neoformacgdes Ossea.

Assim, para compreendermos as propriedades e aplicacdes de concentrados sanguineos, nesse
captitulo serdo abordados topicos sobre as caracteristicas e constiui¢do do tecido sanguineo, historico do
desenvolvimento e aprimoramento do uso de Fibrina Rica em Plaquena (PRF), propriedade bioquimicas e
mecanicas e as indicacdes e aplicabilidade do uso clinico desse concentrado.

O Sangue

O sangue ¢ um fluido produzido pela medula 6ssea em 0ssos esponjosos e no canal medular de ossos
longos, processo conhecido como hemocitopoese. O sangue ¢ um componente do sistema cardiovascular,
circulando por todo o organismo nos vasos sanguineos (GRUBER et al., 2015). Aproximadamente, 7% da
massa corporea de um individuo, corresponde a tecido sanguineo; estima-se que o ser humano tenha em
média um volume total de cinco litros (COMMENZO; BERKAMN, 1995; JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2017).

O sangue ¢ essencial para o funcionamento do organismo e tem como fung¢ao realizar o transporte de
nutrientes, gases respiratorios, residuos metabolicos, hormonios e anticorpos. Seus componentes principais
sao o plasma, hemadcias, leucocitos e plaquetas (COMMENZO; BERKAMN, 1995; JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2017).

O plasma, de coloracdo amarelada, corresponde a 55% do volume do sangue, € o veiculo que fara
o trasnporte dos compostos pelo organismo. E constituido principalmente (em 90% do seu volume) por
agua, além da presenca de sais minerais e proteinas.

Os elementos figurados (células sanguineas e seus fragmentos celulares) correspondem a 45% do
volume do sangue e correspondem aos eritrdcitos, leucdcitos e plaquetas. Os eritrocitos sao os globulos
vermelhos, também denominados hemacias, que tém a fungdo de realizar os transportes gasosos. As
hemacias apresentam formato oval e biconcavo, sao anucleadas, assim, aumentando o espago para as
hemoglobinas que ¢ a proteina responsavel pelo transporte de oxigénio no organismo e que confere a cor
vermelha ao sangue (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2017).

Os leucocitos, globulos brancos, podem ser de diferentes tipos (neutréfilos, eosindfilos, basofilos,
linfécitos € monocitos), e realizam diferentes fungdes para a defesa do organismo. Desempenham um
papel proeminente na cicatrizacdo devido a sua acdo anti-infecciosa e controle imunoldgico através da
secrecao de citocinas e fator de necrose tumoral (TNF-a). Os leucdcitos sdo capazes de sair dos vasos
sanguineos (diapedese) para atuar nos tecidos mediante a presenga de lesdo ou agente patogénico (AU et
al., 2008).

As plaquetas t€ém como funcao principal assegurar a hemostasia que pode ser definida como uma
condicdo em que o sangue mantém sua fisiologia normal, percorrendo o sistema circulatorio de forma
fluida. A hemostasia € o equilibrio entre a hemorragia (extravasamento de sangue) e o trombo (coagulacao
do sangue). As plaquetas ndo sao células, mas sim fragmentos citoplasmaticos dos megacariocitos, células
produzidas pela medula 6ssea. Mediante uma lesdo vascular, ocorre a aglutinagao de plaquetas que sao
ativadas formando tampao e liberando mediadores da cascata de coagulacdo, resultando na formagao de
um coagulo, reparando o tecido danificado (ANDIA; ABATE, 2013).
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As plaquetas correspondem ao principal componente responsavel pelo complexo evento fisioldgico
que resulta no remodelamento vascular, reparo e regeneracao tecidual (ANITUA et al., 2011; STRAUSS
et al., 2020).

A cicatrizagdo ¢ dividida em trés fases, inflamatoéria, proliferativa e remodeladora. A plaqueta
tem papel fundamental na fase inflamatéria, no controle da hemostasia devido a formagao do coagulo
de fibrina, liberagdo de citocina e liberagao fatores de crescimento. Na fase proliferativa os fibroblastos,
estimulados por linfécitos, comecam a produzir coladgeno ao mesmo tempo que ocorre a angiogénese. Na
fase de remodelacdo os fibroblastos sao substituidos pelas fibrilas colagenas organizadas, melhorando a
resisténcia tecidual (BURNOUF et al., 2013).

Em interveng¢des cirurgicas ocorre a formagao de feridas cirurgicas que exigem um processo de
coagulacdo efetivo para a reparagao do tecido e presenca de células para a defesa da ferida, assim, o uso
de concentrados sanguineos mostra-se como um ferramenta para otimizar a cicatrizacao e reparacao pos-
operatoria.

Historico

A utilizagdo de concentrados plaquetarios surgiu com o objetivo de auxiliar na cicatrizagdo de
feridas, utilizando doses suprafisioldgicas de fatores de crescimento provenientes do processo natural de
cicatrizagdo do individuo. O primeiro concentrado plaquetario ficou mais tarde conhecido como plasma
rico em plaquetas, PRP, concentrado sanguineo de primeira geragio (CHOUKROUN et al., 2006).

O uso de concentrados plaquetarios comegou em uma cirurgia cerebral com o objetivo de controlar
a hemorragia, em 1950. Também foi usado na Odontologia, na década de 70, por Marzola, como recurso
para tratamento de alveolite. Posteriormente, foi usado em feridas cirtrgicas para auxiliar no processo de
cicatrizagdo. Contudo, no inicio, diversos fatores limitaram seu sucesso no uso clinico. A técnica para a
obtencao do PRP era demorada e exigia duas etapas de centrifugacao, necessitando o uso de anticoagulantes
como a trombina bovina ou CaCl,, caracterizados pela inibi¢do da cascata de coagula¢do. Além disso, a
consisténcia liquida, caracteristica do PRP, fazia com que a combinag¢ao com biomateriais fosse necessaria
(ANITUA, 1999; MIRON; CHOUKRON, 2018).

Com o objetivo de superar essa limitagdes, em 2000, foi proposto o isolamento de plaquetas
e fatores de crescimento por Joseph Choukroun, dando origem a segunda geragdao de concentrados
sanguineos e primeira geracao de Plasma Rico em Fibrina (PRF), mais tarde renomeado como plasma
rico em fibrina e leucécitos (L-PRF), sendo estabelecido o Choukroun Process L-PRF (CHOUKROUN et
al., 2006; DOHAN et al., 2006; TOFFLER et al., 2009; SIMONPIERI et al., 2012).

A segunda geracao de concentrados sanguineos se caracteriza por uma rede de fibrina tridimensional
que inclui diversas células autdlogas como leucécitos, macrofagos, neutrdfilos e plaquetas (DOHAN et
al., 2006). Essa rede de fibrina serve como reservatorio natural de fatores de crescimento que podem ser
liberados ao longo de 14 dias, sendo capazes de melhorar a angiogénese com consequente aumento do
fluxo sanguineo e formacao tecidual. Uma diferenca fundamental entre PRF e PRP ¢ a incorporacao de
leucécitos, considerada uma célula autdloga fundamental no tratamento regenerativo devido ao seu papel
na resisténcia aos patdégenos e na modulacdo imunologica, além de ter um papel fundamental na integracao
do biomaterial com o tecido do hospedeiro. Com o uso da PRF os resultados clinicos tornaram-se mais
favoraveis e a taxa de infec¢do mais baixa, aumentando a seguranca na indicacao de uso deste biomaterial
(MIRON; CHOUKRON, 2018).

B
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Nesse concentrado, as células, plaquetas, fatores de crescimento e outros componentes plasmaticos
estavam associados a matriz de fibrina. Para incorporar maior quantidade de componentes celulares,
consequentemente, maior quantidade de fatores de crescimento, Choukroun realizou a centrifugagdo
do sangue com menor velocidade e menor tempo, em relagao ao usado na obtencdo de fibrina rica em
plaquetas e leucocitos (L-PRF), desse modo ele obteve a PRF avancada (A-PRF) e, posteriormente, a
PRF avangada plus (A-PRF+), que apresentam maior quantidade e liberacao prolongada desses fatores
dentro do coagulo. (CHOUKROUN et al., 2006; RODRIGUEZ et al., 2014) Assim verificou-se que a
liberacao total de fatores de crescimento poderia ser melhorada com a reducao do tempo e da velocidade
de centrifugagdo (CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018).

Para uso do concentrado na forma liquida, Choukroun e Ghanatti, em 2018, utilizou o mesmo
principio de centrifugacdo com menor tempo e menor velocidade, resultando em um concentrado rico
em plaquetas e leucocitos (i-PRF), de apresentacdao mais liquida (CHOUKROUN; GHANAAATTI, 2018;
CROISE et al., 2019).

Outros protocolos, como o Protocolo Fibrin, proposto por Leonel Oliveira, também visam a
obtencdo de concentrados sanguineos. Nesse protocolo, de modo especifico, buscou-se a aplicagdao de uma
menor forga para ter liberacao mais lenta dos fatores de crescimento. De modo geral, o principio basico
do uso de concentrados sanguineos ¢ o mesmo, variando apenas a maneira de obtencdao. Desse modo,
diversos sao os protocolos que podem ser empregados a obtengdo do concentrado sanguineo.

Principios da PRF

A PRF preenche os principais requisitos para a regeneragao tecidual, rede de fibrina tridimensional
que funciona como arcabouco de células e fatores de crescimento. A PRF ¢ obtida apds a centrifugagao
do sangue, que pela diferenca de densidade se divide em plasma acelular (PPP), coagulo de fibrina (PRF)
e base de corpusculos vermelhos, assim, trata-se de um concentrado de leucdcitos, plaquetas e fibrina
(DOHAN et al., 2018). Dentre os diversos fatores de crescimento contidos na PRF (CHOUKROUN;
GHANAAATI, 2018; STRAUSS et al., 2020), destacam-se:

-Fator de crescimento transformador-bl1(TGF-b1l), conhecido por diversos tipos celulares da
cavidade oral, € crucial na formagao Ossea;

-Fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), que € essencial para migragdo, proliferacao
e sobrevidada de células mesenquimais;

-Fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), responsavel pela angiogénese, que quando
associado a biomateriais aumenta a neoformacao Ossea;

-Fatores responsaveis pelo crescimento epidermal (EGF) e o fator de crescimento semelhante
a insulina-1 (IGF-1), ambos capazes de capazes de promover a migracao, proliferagdao e diferenciagao
celular.

Formas de PRF

Dentre os agregados, a Fibrina Rica em Plaquetas (PRF) tem sido amplamente empregada em
procedimentos regenerativos odontologicos com alta taxa de sucesso buscando melhorar a cicatrizacao
tecidual devido a liberagao de fatores de crescimento (CHOUKROUN et al., 2006; DOHAN et al., 2006;
ANITUA et al., 2011; DOHAN et al., 2018; STRAUSS et al., 2020). Atualmente, na pratica clinica
odontoldgica utiliza-se os concentrados sanguineos em trés formas: membrana de PRF (L-PRF), Plug de
PRF ou i-PRF (PRF liquido), esses concentrados podem ou ndo estar associados a outros biomateriais.
Cada concentrado apresenta suas particularidades por caracteristicas bioquimicas e/ou morfoldgicas, o
que justifica as diferentes indicagdes de cada forma de concentrado sanguineo.
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Composicao bioquimica e caracteristicas morfolégicas

Em relagdo aos elementos constituintes, nao ha diferenga em suas composicoes nas diferentes
formas de apresentacdo da PRF (membrana, plug e liquida). Em todos os casos, ha plaquetas, leucécitos,
microparticulas plaquetarias, glicoproteinas, fatores de crescimento, imunoglobulinas e demais proteinas
plasmaticas (OTAROLA etal.,2016; TEMMERMAN et al.,2016; CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018;
MIRON; CHOUKRON, 2018; PAN et al., 2019; STRAUSS et al., 2020; XU et al., 2020).

Contudo, ha algumas diferencas na apresentagao do estado fisico e/ou morfoldgico. A membrana
e o plug se caracterizam por ser um concentrado de fibrina em forma polimerizada, geleificada, que serve
de arcabougo tridimensional para o processo de cicatrizagdo (CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018).
Morfologicamente, hé diferenca entre a membrana e o plug. Apos a centrifugacao, na membrana, o coagulo
de fibrina ¢ prensado por um compressor de metal contra a grade do estojo de PRF, liberando 4gua da sua
composi¢do, assim, se transforma em uma membrana com elasticidade, de aproximadamente 0,8 mm de
espessura, 6 mm de largura 40 mm de comprimento. No caso do plug, o codgulo ¢ colocado no cilindro
do estojo de PRF e sdo usados pistdes para comprimir suavemente esse codgulo, ocorrendo a perda de
agua. Como esse processo de “desidratacdo” ocorreu em um recipiente cilindrico, o coagulo se apresenta
na forma de Plug de forma cilindrica (MIRON; CHOUKRON, 2018).

Diferente da membrana e do plug, o i-PRF ¢ liquido em seu estado fisico. Além disso, uma
diferenca do i-PRF em relagdo as demais apresentagdes, ¢ em relacdo ao momento do inicio da cascata de
coagulacdo. No i-PRF esse inicio ocorre dentro do tempo natural do paciente (MOURAO et al., 2015). A
silica, presente no tubo usado para centrifugacio para obtencdo de membrana e plug, age como acelerador
de plaquetas na centrifugagdo do coagulo para membrana e plug. Como no tubo para centrifugagdo com
objetivo de obter i-PRF ndo hé silica, assim, nessa apresentacdo, a PRF apresenta-se como um agregado
de consisténcia fluida, em forma monomérica ou fase liquida (CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018;
CROISE et al., 2019).

Obtenciao de PRF

A preparagdo do concentrado sanguineo deve ser realizada simultaneamente ao ato cirurgico em
que o material sera utilizado. A primeira etapa deve ser a flebotomia, ou seja, a coleta de sangue do
paciente. Para executar tal tarefa, o cirurgido-dentista deve ser habitilato em venopuncao.

A coleta de sangue normalmente ¢ realizada da regido cubital (veia cubital mediana, veia cefélica
ou basilica) ou, quando necessario, da regido de dorso da mao (veia dorsal superior). Todos os protocolos
de biosseguranca devem ser utilizados para protecdo do paciente e do profissional. Para a flebotomia, o
tubo de coleta ndo pode conter nenhuma substancia anticoagulante (Diretrizes da OMS para tiragem de
sangue: boas praticas em flebotomia).

A cor do tudo de coleta ¢ importamte, j4 que estd associada a sua composi¢cdo. Tubo de tampa
vermelho, de vidro ou pléstico, apresentara silica que entrard em contado com o sangue. A silica age
como um composto acelerador de plaquetas. Esses tubos de tampa vermelha devem ser utilizados quando
0 objetivo ¢ obter membrana ou plug de PRF. Para a obtencao de PRF liquido, deve-se utilizar o tubo de
tampa branca, o mesmo ndo apresenta nenhum componente acelerador de plaquetas, assim o tempo de
coagulagdo acontecerd naturalmente (MIRON; CHOUKRON, 2018).

Ap6s a coleta do sangue, o material ¢ inserido em uma centrifuga de hemoderivados. A centrifuga
¢ um aparelho que tem como principio fisico aceleragdo centrifuga com a finalidade de separar substancias
com diferentes densidades (DOHAN et al., 2006; CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018; CROISE et al.,
2019).
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Figura 1 - Tubos de coleta na centriguda de hemoderivados. Tubo de coleta de sangue apos a
centrifugacao.

Fonte: os autores.

Ap6s a centrifugacao (Figura 1), o sangue ¢ sedmentado em trés camadas, sendo elas o plasma
(55%), bufty coat (<1%) e eritrdcitos (45%). A buffy coat é a camada do sangue que apresenta a maior
concentragdo de leucocitos e plaquetas. O uso de PRF ¢ feito utilizando as duas porg¢des superiores (plasma
e buffy coat). Conforme a indicag¢do, o uso dessas camadas pode ser feito na forma de Plug de PRF,
membrana de PRF ou liquida (I-PRF), conforme citado anteriormente.

O tempo e velocidade de centrifuga¢do determinam o nivel de segmentagdo dos componentes
(PIAO; PARK; JO, 2017; CHOUKROUN; GHANAAATI, 2018; CROISE et al., 2019), de acordo com o
estado fisico desejado do concentrado sanguineo.

Para uso na forma liquida, a PRF deve ser aspirada imediatamente apds a centrifugacdao. Ou quando
usado protoloco de centrifugagdo para obtengdo de membram ou plug, o material deve ser mantido em
descanso e posteriormente ¢ retirada as duas camadas superiores do sangue centrifugado (Figura 2).

Figura 2 - Remocao das camadas de plasma e buffy coat para colocagio no estojo de PRF.

Fonte: os autores
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Indicacoes Clinicas

Na pratica clinica, as diferentes formas de PRF apresentam diversas indicagdes. Varios estudos
tém sido feitos no sentido de observar os ganhos clinicos com a aplicacdo da PRF considerando sua
acao local com a liberagao de fatores de crescimento, auxiliando em processos de reparagao, cicatrizagao
e neoformacdo ossea (ANITUA et al., 2011; ANDIA; ABATE, 2013; FEIGIN; SHOPE, 2019; FAN;
PEREZ; DYM, 2020). A PRF pode ser utilizada sozinha ou associada a algum biomaterial, de acordo
com a demanda clinica (OLIVEIRA ef al., 2011; MEDIKERI et al., 2018). Mesmo que a PRF isolada
ndo seja considerada necessariamente osteoindutora, sua capacidade de angiogénese nos tecidos dsseos
faz com que sua associagdo com enxertos Osseos seja bem vista também na implantodontia, cirurgia
bucomaxilofacial e periodontia (SEZGIN et al., 2017; MEDIKERI et al., 2018; FEIGIN; SHOPE, 2019;
FAN; PEREZ; DYM, 2020).

Estudos mostram que o uso da PRF, em comparagdo ao controle, pode minimizar as mudancgas
dimensionais, além de diminuir a taxa de infec¢do alveolar apds uma exodontia, por exemplo (MEDIKERI
etal.,2018; PAN et al., 2019).

Para cirurgias de levantamento de seio maxilar, quando a PRF ¢ associada a enxertos 0sseos
autdgenos e biomateriais de enxertia 6ssea, ocorre uma diminui¢do do tempo de cicatrizacdo (FAN;
PEREZ; DYM, 2020); também pode ser aplicado para reparacao de perfuracdo da membrana de Schneider
e para fechamento da janela cirurgica apos o levantamento de seio maxilar (CHOUKROUN et al., 2006).

E sabido que o sucesso do implante depende de sua osseointegragio que exige além de
osteoblastos e osteoclastos, uma complexa interacao entre plaqueta, fibrina, células inflamatorias e fatores
de crescimento, assim, a PRF se faz um recurso importante para auxiliar esse processo (OTAROLA
et al., 2016). Considerando ainda a relacdo de co-dependéncia entre tecido 6sseo e tecido mole para a
osseointegragdo, na instalagdo imediata de implantes, o espago entre implante e osso alveolar pode ser
preenchido com PRF, assim como pode ser usado para recobrimento de espiras do implante, se necessario
(MOURAO et al., 2015; MEDIKERI et al., 2018; FAN; PEREZ; DYM, 2020).

Também se tem observado resultados satisfatorios no recobrimento radicular, regeneracao
periodontal e regeneracdo Ossea guiada (CASTRO et al.,, 2017). Além disso, a PRF pode ficar exposta ao
meio bucal, auxiliando na menor taxa de infec¢do pos intervengao cirirgica (TEMMERMAN et al., 2016).

Embora, como ja dito anteriormente, ndo ha diferenga na constituicdo da PRF em suas diferentes
apresentacoes, as caracteristicas morfologicas em cada caso podem ser moduladas para aplicacdo em
diferentes situagoes clinicas (OTAROLA et al.,2016; CROISE et al., 2019; FAN; PEREZ; DYM, 2020).

Indicacoes da membrana (L-PRF)

- Recobrimento de substitutos 6sseo e malhas de titdnio em cirurgias de regeneracao;

- Ganho de volume tecidual queratinizado em reabertura de implante;

- Vedamento do alvéolo pos-exodontia;

- Fechamento de janela para acesso ao seio maxilar (acesso de Caldwell-Luc);

- Protecdo do leito doador de gengiva queratinizada e/ou tecido conjuntivo do palato;

- Vedamento de perfuragdo acidental da membrana de recobrimento do seio maxilar (membrana
de Schneider);

- Confecc¢do de Sticky Bone quando associada a PRF liquido e o substituto 0sseo.

Indicacées do Plug

- Enxerto de levantamento de assoalho de seio maxilar (Sinnus Lift),

- Preenchimento de alvéolo pos-exodontia;

- Adaptar no cicatrizador do implante para vedar o alvéolo apos exodontia, com instalagdo do

implante (técnica do poncho).
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Indicacoes da PRF liquido (i-PRF)
- Preenchimento facial em procedimentos de Harmonizagao facial;
- Confeccao do Sticky Bone - Associagdo de granulos de substitutos ¢sseo e i-PRF. Essa peca de
Sticky Bone, pode ser utilizada em cirurgias de enxerto de levantamento de assoalho de seio maxilar e
enxerto em espessura utilizando técnicas da tenda e malhas de titanio customizadas.

Considerando as possibilidade do uso das diferentes apresentacdes de PRF de forma isolada,
associadas entre si e/ou ainda associada a biomaeriais, podemos citar algumas situagdes clinicas:

Caso Clinico 1

Paciente apresentou fratura radicular, a nivel cervical, no dente 14. Como plano de tratamento foi
definido a remocao do elemento fraturado e posterior instalagdo de implante dentdrio na regido. Devido
a quantidade insuficiente de osso, e relacao de proximidade com o assolho do seio maxilar, optou-se pela
preservacao alveolar, colocagdo de plug de PRF no alvéolo para auxiliar o processo de reparagdo e fixagao
de membrana de PRF na borda para protecdo do plug (Figura 3). Com nove dias, observou-se completa
epitelizac¢do do alvéolo (Figura 4).

Figura 3 - Imagens clinicas do transoperatorio.
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Notas: (A) Alvéolo pos-exodontia do dente 14. (B) Plug de PRF e membrana de PRF. (C) Instalagdo da membrana

pos-inser¢ao do plug de PRF no alvéolo. (D) Membrana de PRF suturada na borda do alvéolo para proteg¢ao do plug.

Fonte: os autores.

Figura 4 - Pos-operatorio de 9 dias com completa epitelizagdao do alvéolo.

Fonte: os autores.
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Trés meses apds a intervencgao cirurgica inicial, observou-se clinicamente uma importante faixa
de gengiva queratinizada e manutencao do volume do alvéolo. Para melhor planejamento, foi realizada
imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (Figura 5), onde foi possivel observar
neoformacao 0ssea na regiao.

Figura 5 - Reconstrucao panoramica e cortes transversais da imagem de TCFC da regido do dente
14, pés-exodontia inser¢ao de plug e membrana de PRF.
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Fonte: os autores.

Foi realizada a insercao de implante cone morse (3,5x10mm) (Figura 6) com instalacdo de coroa
provisorio 24 horas ap6s a cirurgia (Figura 7).

e
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Figura 6 - Intervengao cirtrgica para instalagcao do implante.

Notas: (A) Aspecto clinico com trés meses de pos-operatdrio. Observa-se preservacdo do volume alveolar. (B)
Deslocamento do periosteo com aspecto de osso neoformado na regido. (C) Instalagao do implante dentario na regido. (D) 24
horas pos-cirurgia com instalagao da coroa provisoria.

Fonte: os autores.

Figura 7 - Comparacdo dos aspectos inicial e final do caso.

Notas: (A) Aspecto clinico inicial. (B) Aspecto clinico apos a instalacdo da coroa provisoria.
Fonte: os autores.

Caso Clinico 2

Paciente de 42 anos, em busca de reabilitagdo na area edéntula da regido do dente 26. Devido
a perda dentdria, na imagem de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) observou-se
reabsor¢ao do processo alveolar e extensao alveolar do seio maxilar do lado esquerdo, resultando em
relagdo de proximidade do assolho do seio maxilar com o rebordo alveolar (Figura 8).
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Figura 8 - Avaliacdo clinica e tomografica inicial.

Notas: (A) Aspecto clinica da area edéntula. (B) Imagem transversal de TCFC com planejamento para implante em
que se observa extensdo alveolar do seio maxilar na regido do dente 26, ausente, com aspecto de relagdo de proximidade do
soalho do seio maxilar com o rebordo alveolar.

Fonte: os autores.

Portanto, planejou-se enxerto 6sseo para levantamento de seio maxilar, para obter maior altura
Ossea. Foi realizada osteotomia para acesso a membrana de Schineider, elevacao da mesma e insercao do
Sticky Bone que foi confeccionado pela associacao de PRF liquido com osso bovino liofilizado. No mesmo
ato cirtrgico, foi instalado o implante dentario cone morse (3,8x11mm) e a janela cirtirgica na area de
colocacao do Sticky Bone foi vedada com membranas de PRF e foi realizada a sutura na regido (Figura 9).

Para acompanhamento de trés meses, foi realizada uma imagem de TCFC para avaliacdo da regido
(Figura 10).

Figura 9 - Imagens clinicas do transoperatorio.

A A B

Notas: (A) Osteotomia da regido. (B) Peca de Sticky Bone. (C) Inser¢do do enxerto 0sseo para levantamento do
seio maxilar. (D) Instalacdo do implante dentario. (E) Vedacao da janela cirargica com membrana de PRF na regido. (F) Pos-
operatdrio imediato.

Fonte: os autores.
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Figura 10 - Reconstrucao panoramica e corte transversal de imagem de TCFC do p6s-operatorio
de trés meses. Observa-se tecido 6sseo adjacente ao implante.

Fonte: os autores.

Caso Clinico 3
Paciente de 49 anos, com fratura de protese fixa na regido anterior de maxila, referente aos dentes

11 e 21, suportada pelos dentes 12 e 22 (Figura 11). Ao exame de imagens de TCFC da regido anterior de
maxila, observou-se falta de suporte 6sseo para manter os dentes 12 e 22 como pilares para nova protese
fixa (Figura 12), optou-se pela extragao de ambos os dentes e reabilitagdo da regido anterior com implantes

dentarios.

Figura 11 - Aspecto clinico inicial.

Fonte: os autores.
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Figura 12 - Imagens transversais de imagens de TCFC da regido anterior de maxila obtida para
planejamento.

Fonte: os autores.

Foram instalados quatro implantes na regido. Para recobrimento cervical dos implantes e promover
um aumento de volume tecidual na regido, foi usada a combinagdo de 6sseo bovino liofilizado associado
a membrana de PRF particulado. Para proteger o biomaterial e guiar regeneragao 6ssea, também foi usado
membrana de PRF (Figura 13).

Figura 13 - Imagens clinicas do transoperatorio.

Notas: (A) Instalagao dos implantes dentarios na regido anterior de maxila. (B) Implantes instalados. Observa-se
exposicdo de expiras dos implantes. (C) Osso liofilizagdo com membrana de PRF particulado para recobrir os implantes e
preencher a regido. (D) Membrana de PRF para prote¢do do biomaterial ¢ com a fungdo de guia na formagdo dssea. (E)
Membrana de PRF instalada na regido. (F) P6s-operatério imediato.

Fonte: os autores.
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Seis meses apoOs a intervencao cirargica, foram instaladas coroas protéticas metaloceramicas
parafusadas. Clinicamente foi possivel observar formagao de papila dentaria entre as coroas € contorno
per-implantar (Figura 14).

Figura 14 - Aspecto clinico final.

Notas: (A) Aspecto clinico do periodonto saudavel. (B) Coroas metaloceramicas instaladas para reabilitacdo da regido.
Fonte: os autores.

Com dezoito meses de pos-operatorio, foi realizada uma Tomografia Computadorizada de Feixe
Conico na qual observou-se que todos os implantes dentarios estavam recobertos por osso em toda sua

extensdo (Figura 15).
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Figura 15 - Cortes transversais de imagens de TCFC realizada no pés-operatério de 18 meses. Observa-se formagéao
Ossea recobrindo todos os implantes dentarios.
Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

A PRF ¢ um tipo de concentrado sanguineo de segunda geragdo. Caracteriza-se pela presenga de
plaquetas, leucdcitos, glicoproteinas e fatores de crescimento, entre outros compostos, que podem atuar
que podem contribuir substancialmente nos processos de reparagao de tecido dsseo e tecidos moles. A
presenca de PRF otimiza o processo de inflamacdo e angiogénese, auxiliando na cicatrizag¢do e neoformagao
na regido.

A apresentagao da PRF depende do protocolo de centrifugag¢do. A PRF pode ser utilizada na forma
de membrana, plug ou na forma liquida. Na pratica clinica odontoldgica, pode ser empregada com sucesso
nas areas de implantodontia, cirurgia, periodontia e harmonizagao orofacial, por exemplo.
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Em dentes que precisam ser restaurados, seja por restauragdes insatisfatorias, lesdes de carie, ou
até mesmo fratura, deve ser levado em consideragdo a técnica que sera utilizada, pois, muitas vezes, o
tratamento restaurador devera promover o refor¢o da estrutura dental que foi fragilizada (ANGELETAKI
et al., 2016). Aliado a isso, os pacientes também procuram por um tratamento que seja o mais natural
possivel, mesmo para dentes posteriores. A resina composta ¢ um material versatil, que permite sua
utilizacao por meio de técnica direta ou indireta, tanto para dentes posteriores quanto para dentes anteriores
(FERRACANE, 2011; ANGELETAKI et al., 2016).

O principal fator que sedimenta a decisao pela técnica restauradora, direta ou indireta, € o tamanho
da cavidade/qualidade do remanescente. Dentes com cavidades pequenas ou médias, normalmente,
sao restaurados de forma direta. Porém, em cavidades onde a largura de istmo ¢ elevada, ¢ indicado
a realizagdo de restauracdes indiretas (DA VEIGA ef al., 2016) onde sera possivel devolver anatomia
adequada, restabelecer ponto de contato interproximal, melhor adaptagdo marginal e um melhor polimento
(MARCONDES et al., 2016). No entanto, as restauragdes indiretas podem ser realizadas em qualquer
situagdo em que haja um preparo expulsivo, aliando as necessidades individuais de cada caso. Entre
varias vantagens, a execucdo da técnica indireta propicia o melhor controle da polimeriza¢ao da resina
composta, uma vez que a restauragao ¢ realizada em modelos e cimentada (SOLIMAN et al., 2018). Esse
fato ainda faz com que a contragdo de polimerizacao seja confinada apenas a linha de cimento (VARMA;;
PREISKEL; BARTLETT, 2018), reduzindo o stress de polimerizacao e minimizando esse problema das
resinas compostas que ¢ tao prejudicial em restauracdes posteriores profundas (SOARES et al., 2017).

Com a evolucao das resinas compostas, bem como dos sistemas adesivos e agentes cimentantes,
pode-se considerar que praticamente todos os procedimentos restauradores sdao respaldados pela
capacidade de ligagcdo entre o material restaurador e o substrato dental (ALEX, 2015). Dessa forma, os
sistemas adesivos e os cimentos utilizados t€ém um papel essencial para proporcionar essa ligacdo entre
a restauracdo e o substrato dental, fazendo com que esse trabalho tenha longevidade. (MARCONDES et
al., 2016).

Conhecendo as propriedades dos materiais resinosos e utilizando-os de forma adequada, o proprio
clinico pode confeccionar as restauragdes indiretas, controlando todos os fatores que levam a resisténcia
da restauragdo. Além disso, soma todas as vantagens ja citadas e € uma op¢do com menor custo para o
paciente.

Frente ao exposto, esse capitulo se propde a apresentar e discutir sobre diferentes situagdes clinicas
e técnicas que podem ser utilizadas para confec¢ao de restauragdes indiretas utilizando a resina composta.

Indicacgoes

Embora a restauragao direta em resina composta seja um procedimento indicado para restaurar
dentes anteriores e também posteriores, em determinadas situagdes clinicas podemos nos deparar com
algumas limitagdes dessa técnica. Por algum tempo as indicagdes das restauragdes indiretas se limitavam
ao tamanho da cavidade, protocolando que dentes com perda maior do que 2/3 de sua estrutura deveriam
ser restauradas de maneira indireta (LAEGREID et al., 2014). Entretanto, com o desenvolvimento da
odontologia adesiva, as técnicas se tornaram cada vez mais conservadoras e € possivel restaurar dentes com
pouco remanescente de forma eficaz e duradoura e, em diversas situacdes, até mesmo com restauragdes
diretas. Portanto, além da perda de estrutura dentéaria, devemos considerar alguns fatores na decisao de
indicar uma restauragao indireta, tais como:
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Configuraciao da cavidade

Em dentes posteriores a contracdo de polimerizagdao da resina composta ¢ um fator preocupante,
pois as cavidades possuem uma geometria mais complexa, como numa cavidade profunda que pode
apresentar paredes em nivel subgengival. Mesmo que inumeros avangos nos sistemas adesivos tenham
sido alcancados, observa-se que a interface adesiva tem pouca capacidade de resistir as tensdes de
polimerizacdo nas margens da cavidade sem esmalte (LOGUERCIO et al., 2004; SADEGHI; LYNCH,
2009). Isso pode gerar um selamento marginal inadequado, que resulta em micro infiltra¢do, sensibilidade
pOs-operatoria e, em casos mais s€rios, uma carie recorrente.

Por outro lado, o esmalte dental sem suporte dentinario ¢ mais susceptivel a deflexdo e/ou
microfraturas devido a tensdo de contracdo gerada sobre essas paredes fragilizadas (BICALHO et al.,
2014). Nestes casos, as restauragoes indiretas sdo efetivas para reduzir os efeitos da tensdao de contragao
de polimerizagao sobre o dente, pois o corpo da restauragdo ¢ feito sobre um modelo e, posteriormente,
cimentado sobre o dente. Dessa forma, o dente sofrerd apenas com a tensdo gerada pelo cimento resinoso
durante sua polimerizagdo, que ¢ significativamente menor do que a tensdo que seria gerada pela resina
composta do corpo da restauracdo (DA VEIGA et al., 2016).

Obtenc¢ao de contatos proximais

A obtengdo de um contato interproximal adequado ¢ um desafio em dentes posteriores ¢ depende
de diversos fatores, tais como: a grande distancia interproximal, impossibilidade de utilizar sistemas de
matriz e cunha e impossibilidade de esculpir adequadamente o perfil de emergéncia proximal do dente
(ALHARBI et al., 2014).

A grande distancia interproximal dificulta a obtencdo de pontos de contato efetivos, pois impede
a adaptacao adequada de uma matriz e sua estabilizacdo com cunhas, que possuem tamanhos limitados.
Dessa forma, ndo usar um sistema de matriz e cunha dificulta a adequada restauragao interproximal dos
dentes posteriores e, muitas vezes, acarreta em contatos inadequados ou excessos ¢ desadaptacdo da
restauracao nas margens gengivais.

Além disso, um inadequado perfil de emergéncia interproximal pode gerar um espacgo retentivo
acima das papilas dentarias, formando uma zona de impaccao alimentar em dentes posteriores (Figura 1).
Em dentes anteriores, o inadequado perfil de emergéncia proximal prejudica a anatomia dental e gera uma
desarmonia no sorriso. Portanto, a impossibilidade de esculpir adequadamente um perfil de emergéncia
interproximal, em dentes posteriores ou anteriores, também deve ser considerada na indicagdo de uma
restauragao indireta, pois a escultura da anatomia correta do dente ¢ facilitada quando a construimos sobre
um modelo (ALHARBI et al., 2014).

Profundidade da cavidade

A polimerizagdo efetiva da resina composta nas regides mais profundas de uma cavidade ¢ uma
outra limitagdo da técnica direta. Sabe-se que a fotopolimerizacdo adequada da resina composta em
profundidade ¢ obtida pela correta densidade de luz sobre o incremento de resina composta. Os estudos
cientificos demonstram que uma resina composta convencional ¢ adequadamente polimerizada em
profundidades de 2,5 a 3,0 mm e as resinas bulk-fill em profundidades de, aproximadamente, 3,5 a 4
mm, dependendo da poténcia do aparelho fotopolimerizador (HASSLEN et al., 2019). Consideremos que
um 6timo fotopolimerizador de luz LED perde sua poténcia proporcionalmente ao seu afastamento do
objeto (RUEGGEBERG et al., 2017), e que este mesmo fotopolimerizador encostado diretamente sobre
o incremento de resina composta promove um aceitdvel grau de conversao em profundidade de até 4 mm
(HASSLEN et al., 2019).

B
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Portanto, podemos concluir que cavidades com profundidade maior do que 4 mm impossibilitam o intimo
contato do aparelho fotopolimerizador com o incremento de resina composta e, consequentemente, a
polimerizacao em profundidade ¢ prejudicada, requerendo incrementos cada vez menores para compensar
a densidade de luz perdida. Diante disso, a resina composta confeccionada de maneira indireta pode ser
indicada para otimizar a polimerizagdo da restauracdo como um todo mas, principalmente, nas regides
em que a luz ndo poderia ser incidida adequadamente se a restauragao fosse realizada de maneira direta
(ALHARBI et al., 2014).

Intervenciao em miultiplos dentes

A necessidade de restauragdes em varios dentes pode gerar maior desconforto ao paciente, pois
requerem um tempo clinico maior para confecciond-las ou demandam varias consultas. Alguns pacientes
ndo suportam longos periodos de boca aberta ou apresentam problemas comportamentais que nao
permitem sessoes clinicas longas. Nestes casos, podemos reduzir consideravelmente o tempo de trabalho
intrabucal quando optamos por realizar restauragdes indiretas em varios dentes, simultaneamente. Por
exemplo, ao restaurar uma hemiarcada ou até arcadas inteiras, reduzimos o tempo em boca e o nimero
de sessoes clinicas, pois geralmente concluimos o tratamento em duas sessdes para o paciente (sessao de
preparo/moldagem e sessao de cimentagdo), sendo que comumente somente a primeira consulta demanda
anestesia local (SPREAFICO, 1996).

As restauragdes indiretas em resina composta também sao muito bem indicadas para realizar
reconstrugdes oclusais para aumento de dimensdo vertical de oclusdao (DVO). O aumento de DVO
deve ser realizado a partir de planejamento prévio em articulador semi-ajustavel e a transferéncia desse
planejamento para a boca demanda boa habilidade manual e experiéncia do clinico quando as restauragdes
sao confeccionadas de forma direta, portanto, as restauracdes oclusais indiretas sdo 6timas alternativas
(VAILATI; BELSER, 2008). Da mesma maneira, em dentes anteriores ¢ comum realizarmos reabilitacdes
do sorriso com reanatomizagao de varios dentes. Estes casos permitem diferentes planejamentos, desde
restauragoes diretas, indiretas em resina composta até as indiretas em ceramicas. Dessas 3 técnicas, a
restauracao direta ¢ a mais conservadora e as indiretas em ceramica costumam ser menos conservadoras
devido a necessidade de preparo dental. Portanto, as restauragdes indiretas em resinas compostas para
dentes anteriores sdo indicadas como alternativas para restauracoes diretas, desde que ndo haja prejuizo
demasiado de tecido dental sadio; ou alternativas para as restauracdes ceramicas com um custo menor,
quando o preparo dental ¢ inevitdvel (SOLIMAN et al., 2018).

Dentes anteriores com alteracao de cor

Dentes anteriores que ndo respondem bem ao clareamento dental interno podem ter o substrato
escurecido mascarado por meio de técnicas restauradoras (Figura 1). Nestes casos, ha necessidade de
preparo dental para gerar um espago adequado para acomodar as camadas de material restaurador, seja
pela técnica direta ou indireta (YANIKIAN et al., 2019). Entretanto, a restauracao direta desses dentes
demanda sensibilidade optica do operador para conseguir mimetizar perfeitamente a cor do dente natural.
Mesmo os dentistas mais experientes, muitas vezes, refazem as restauragdes por nao atingirem o objetivo
estético quanto a cor do dente. Diante disso, ao confeccionarmos as restauracdes de maneira indireta,
podemos modular a sua cor com 0s cimentos resinosos ou, at¢ mesmo, com os corantes a base de resina.
Essas pequenas correcoes sao tao eficazes quanto a substitui¢ao das camadas de resina composta do corpo
da restauragdo, porém, com uma simplicidade maior e custo operacional menor.
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Figura 1 - Possiveis indicagdes para as restauracdes indiretas em resina composta.

Notas: a) configuracdo da cavidade ampla e profunda, com perda de ctspide, margem gengival sem esmalte e cuspide
VD sem suporte dentinario; b) necessidade de multiplas restauragdes posteriores com grande distancia interproximal; c)
necessidade de multiplas restaura¢des anteriores, em que o dente 21 esta com nitida alteragdo de cor.

Fonte: Os autores.

Tipos de restauracées indiretas

Quanto a técnica de confecgdo

Em meados dos anos de 1980, as resinas compostas foram aplicadas de forma indireta para restaurar,
principalmente, os dentes posteriores, sendo denominadas de restauragdes semidiretas ou indiretas
(Figura 2). Essas técnicas t€ém conceitos distintos por questdes didaticas, entretanto, na pratica, todas sdo
restauragdes realizadas de forma indireta, ou seja, requerem uma etapa de cimentacdo (NANDINI, 2010;
ALHARBI et al., 2014).

Na técnica indireta, o dente a ser restaurado ¢ preparado e moldado para que a restauragdo seja
realizada sobre um modelo (de gesso ou resina impressa). Portanto, ha necessidade de pelo menos
duas sessdes clinicas e requerem uma etapa de restauragdes provisorias. De acordo com a literatura, as
restauragdes indiretas sdo confeccionadas pelo laboratério de protese dental, seja de forma manual, com
resinas compostas laboratoriais estratificadas, ou de forma mecanica, com blocos de resina composta
fresadas (BURKE et al., 1991). Entretanto, atualmente as resinas compostas convencionais apresentam
6timas propriedades mecanicas e Opticas, justificando a sua utilizagdo também em restauragdes indiretas.
Portanto, as restaura¢des confeccionadas pelo proprio cirurgido-dentista sobre modelos e que sdo cimentadas
numa sessao subsequente, também podem ser denominadas de restauragdes indiretas (SOLIMAN et al.,
2018).

Por outro lado, as restauracdes semidiretas sdo as restauragdes confeccionadas e cimentadas na
mesma sessao clinica do preparo dental e sua moldagem (SPREAFICO, 1996). Além disso, podem ser
confeccionadas sobre o proprio dente preparado, denominando-se dessa forma de técnica semidireta
intrabucal; ou sobre um modelo de gesso ou modelo de resina impressa, considerando-se como a técnica
semidireta extrabucal (BLANKENAU; KELSEY; CAVEL, 1984; MAGNE; DIETSCHI; HOLZ, 1996).
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Figura 2 - Tipo de restauragdes indiretas em resina composta, de acordo com a técnica de confecgao.

Notas: a) técnica indireta, em que a restauragdo foi confeccionada com resina composta laboratorial sobre modelo de
gesso e cimentada em sessao subsequente a sessdo de preparo cavitario e moldagem; b) técnica semidireta intrabucal, em que
o0 proprio preparo cavitario foi utilizado como modelo para confec¢do de uma restauragdo em resina composta convencional e
cimentada na mesma sessdo clinica de preparo dental; ¢) técnica semidireta extrabucal, em que a restauracdo foi confeccionada
com resina composta convencional sobre modelo de silicone e a restauragao foi cimentada na mesma sessao clinica de preparo
cavitario e moldagem.

Fonte: Os autores.

Quanto a conformacdo do preparo

As restauragdes indiretas em resina composta ainda podem ser classificadas de acordo com a
conformagdo cavitaria do preparo dental (Figura 3). As restaurac¢des indiretas parciais sdo denominadas
de inlay, em que nao ha o envolvimento de cuspides; onlay, em que ha o envolvimento de 1 ou mais
cuspides; e overlay, em que ha o envolvimento de todas as cuspides (FELDEN et al., 1998). Além disso,
temos a possibilidade de realizar restauragdes parciais que recobrem a face vestibular de dentes anteriores,
conhecidas como laminados ou facetas (MAGNE; DIETSCHI; HOLZ, 1996) e restauragdes parciais que
recobrem a face oclusal de dentes posteriores, 3s de laminados oclusais ou fable tops (SCHLICHTING et
al., 2011).

Entre as restauragdes parciais e totais, temos ainda a endocrown que se trata de uma restauracao de
cobertura total de ctspides que sdo retidas dentro da camara pulpar de dentes tratados endoddnticamente
(SEDREZ-PORTO et al.,2016). E, finalmente, temos as restauragdes indiretas totais, também denominadas
de coroas, em que a restauragdo envolve toda a por¢ao da coroa clinica do dente (SOLIMAN et al., 2018).
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Figura 3 - Tipos de restauragdes indiretas em resina composta, de acordo com a conformagao
do preparo dental.

Notas: a) preparos dentais para restauragdo do tipo inlay; b)preparo dental para restauragdo do tipo onlay; c) preparo
dental para restauragdo do tipo overlay; d) preparo dental para restauragao do tipo endocrown; e) restauragdes do tipo laminados
oclusais ou fable tops; f) restauragdes do tipo laminados ou facetas anteriores, associado a uma coroa sobre implante do dente
22; g) restauragdo do tipo coroa total.

Fonte: Os autores.

Preparos dentais para restauragoes indiretas

Antes de iniciar o tratamento, os contatos oclusais devem ser verificados com um papel carbono
para avaliar o espaco oclusal disponivel para a futura restauracdo. Em seguida, a sele¢do de cor do dente
deve ser realizada, baseando-se na cor dos dentes higidos e adjacentes, pois a presenca de uma restauracao
metalica e/ou cdarie recorrente pode afetar a cor dos dentes. E por ultimo, devemos avaliar a necessidade
ou a possibilidade de se realizar um isolamento absoluto do campo operatorio. Na impossibilidade, o
isolamento relativo deve ser realizado de maneira criteriosa, a fim de evitar contaminagdo do campo
operatdrio, principalmente, se houver necessidade de uma restauragcdo de preenchimento (ALHARBI et
al., 2014).

Preenchimento da cavidade pré-preparo dental

O preparo dental deve se limitar a remogao de tecido cariado, a remogao da restauracdo antiga ou dar
eixo de inser¢do a restauracao, porém, ao final deste procedimento ¢ comum obtermos cavidades extensas
e irregulares. Muitas vezes, o remanescente dental é fragilizado pela perda de dentina de sustentagdo e/
ou possui configuracdo inadequada, com assoalho irregular ou paredes excessivamente retentivas. Neste
caso, para evitar a perda de mais estrutura dentaria, na tentativa de promover uma configuragao cavitaria
favoravel para as restauracdes indiretas, podemos langar mao de técnicas de preenchimento do dente antes
de realizar o preparo cavitario convencional (NANDINI, 2010).

O preenchimento da cavidade tem como objetivo repor a dentina perdida e promover maior
resisténcia as paredes com esmalte socavado. Além disso, podem ser utilizadas para regularizar paredes
retentivas ou irregulares. O material de escolha para o preenchimento da cavidade, seja para restauragdes
indiretas em resina composta ou ceramicas, serd sempre uma resina composta (WILSON; FISHER;
BARTLETT, 2003).
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Em dentes posteriores, a cavidade pode ser preenchida com materiais desenvolvidos propriamente
para este fim, denominadas de resina composta de preenchimento (core) que geralmente apresentam
capacidade de polimerizagao dupla (quimica e fotoativada). Além disso, as resinas compostas convencionais
ou bulk-fill também sao bem indicadas para fazer o preenchimento pré-preparo de dentes posteriores
(Figura 4). Entretanto, resinas compostas convencionais de baixa viscosidade (flowable) ou cimentos
resinosos nao sao indicados para preenchimento cavitario, devido a menor concentragao de particulas de
carga e, consequentemente, menor resisténcia mecanica (ALHARBI et al., 2014).

Em dentes anteriores, € comum que haja restauracdes classe III ou classe IV, portanto, antes de
realizar o preparo dos dentes € necessario que se verifique as suas condigdes. Se as restauracdes estiverem
satisfatorias e com bom prognostico, devemos manté-las e realizar o preparo como se o dente estivesse
higido. Se as restauragdes estiverem insatisfatorias ou com prognostico duvidoso, deve-se substitui-las e,
depois, realizar o preparo sobre elas, como se o dente estivesse higido. Neste caso, o material de escolha
serd sempre uma resina composta convencional, visto que ndo ha evidéncias na utilizagdo de resina
composta bulk-fill ou de preenchimento em dentes anteriores.

Figura 4 - Inser¢ao das diferentes resinas compostas para preenchimento da cavidade antes do
preparo dental.

Notas: a) resina composta de dupla polimerizagao para nucleo de preenchimento; b) resina composta convencional,
inserida pela técnica incremental e; ¢) resina bulk-fill inserida em incrementos horizontais de até 4 mm.

Fonte: Os autores.

Visao geral das indicacées do preparo

Em geral, o desenho do preparo cavitario ¢ intuitivo e deve se limitar a dar o eixo de inser¢do a
restauracdo e/ou a promover o acabamento das margens da cavidade e, sempre que possivel, terminar o
preparo supragengivalmente e em esmalte (NANDINI, 2010; ALHARBI et al., 2014). Entretanto, quando
houver pequenas areas subgengivais, podemos reconstrui-las com uma resina composta convencional e
deixar o término sobre ela (JULOSKI; KOKEN; FERRARI, 2018).

Em dentes anteriores, devemos levar em consideracdo se a restauracao ira estabelecer somente
formato ao dente ou se, além disso, ha alteracdo de cor envolvido. Quando a restauracdo for planejada
para reestabelecer a cor do dente, independente da forma, o preparo deve ter espessura para acomodar
camadas de resina composta suficientes para mascarar o substrato escurecido (YANIKIAN et al., 2019).
Em caso de alteracdo intensa da cor do dente, comumente precisamos recorrer ao uso de corantes e
opacificadores durante a confeccdo da restauragdo indireta. Neste caso, o preparo se assemelhard ao
preparo para laminados ceramicos (Figura 5). Por outro lado, quando a restauragao for planejada somente
para melhorar a morfologia do dente, deve limitar-se apenas a dar o eixo de inser¢do a restauracdo de
resina composta. Neste caso, o preparo € intuitivo e, em alguns casos, limitado somente em demarcar o
término da restauragdo indireta (Figura 6).
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Figura S - Sugestao para preparo dental de dente anterior com alteragdo de cor.

Notas: a) ponta diamantada esférica 1014 ou 1015 para confecgdo da canaleta para guia de desgaste cervical; b)
canaleta para guiar o desgaste cervical; c) ponta 3216 para confeccdo das canaletas guias para desgaste vestibular (estas
canaletas devem ser realizadas em 3 diferentes inclinagdes, tergos cervical, médio e incisal, para acompanhar o perfil vestibular
do dente); d) canaletas para guiar o desgaste vestibular; ¢) desgaste vestibular concluido, acentuando ainda mais a alteracao
de cor intrinseca do dente; f) canaletas incisais par guiar o desgaste de redug@o incisal (deve ser realizado somente se houver
necessidade de reprodugdo de efeitos incisais do dente); g) preparo dental concluido, submetido ao acabamento com uma ponta
diamantada 3216F e 3216FF e; h) checagem da quantidade de desgaste e espessura da futura restauragdo, ¢ necessario entre 1
a 1,5 mm de espessura para que haja espago suficiente para acomodar as diferentes massas de resina composta e promover o
mascaramento do substrato escurecido.

Fonte: Os autores.

Figura 6 - Sugestao para preparo dental de dente anterior sem alterag@o de cor.

Notas: a) ponta diamantada 3200 para remog¢ao da convexidade proximal ¢ facilitar o eixo de inser¢do da restauragao;
b) ponta diamantada 3227 para remover a convexidade vestibular e facilitar o eixo de inser¢do da restauracdo ¢; ¢) a remogao
das convexidades do dente também pode ser removida com discos de lixa de carbeto de silicio de granulacdo grossa.

Fonte: Os autores.
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Em dentes posteriores, o preparo cavitario € intuitivo e delimitado pela extensdo e configuragao
da cavidade do dente (Figura 7). De maneira geral, podemos considerar que, quando hé perda de mais de
1/2 da distancia intercuspidea V-L sem perda de dentina de sustentacdo, fazemos um preparo para inlay,
com o intuito de deixar as paredes do preparo ligeiramente expulsivas. Quando ha perda de mais de 2/3 da
distancia intercuspidea V-L com perda de dentina de sustentagdo ou perda de cuspide, fazemos preparos
para onlay ou overlay, com o intuito de deixar as paredes do preparo ligeiramente expulsivas e recobrir as
cuspides perdidas ou fragilizadas.

Figura 7 - Esquema das indicagdes dos tipos de preparo dental, de acordo com a cavidade do
dente.

Cuspide Cuspide

de Trabalho de Balanceio

g |

Sem preparo ou apenas Sem necessidade de Sem necessidade de

acabamento de margens protegao de edspides prote¢ao de cispides
Com necessidade de Com necescidade de Ciispides perdidas devem sempre
protegao de | edspide protegao de 2 silspides ser englobadas no preparo

e (e

@-ﬁ

O Egmalte O Dentina

Notas: De maneira geral, cavidades expulsivas com suporte dentinario sob as ctspides ndo requerem preparo dental,
somente regularizagdo de paredes (inlay). Cavidades retentivas, mas com perda de menos de 1/2 da distancia intercuspidea,
requerem preenchimento da cavidade com resina composta ¢ preparo dental sem protegdo de cuspides (inlay). Entretanto,
quando ha perda de mais de 2/3 da distancia intercuspidea ou todo suporte dentindrio sob a cuspide de trabalho recomenda-se
a protecdo dessa ctspide (onlay ou overlay).

. Polpa

Fonte: Os autores.
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A endocrown ¢ indicada para dentes tratados endoddnticamente, principalmente, com coroa
clinica curta em que nao ha possibilidade de retencao de uma restauracao indireta por meio de retentores
intrarradiculares. Além disso, o dente deve apresentar férula suficiente para reter a restauragdo dentro da
cavidade da camara pulpar. Portanto, o preparo deve envolver a regularizagdo dessas paredes, conferindo
eixo de inserc¢ao para a pecga dentro desta cavidade (Figura 9).

Figura 8 - Sugestao de preparo dental para dentes posteriores.

Notas: a) dente imediatamente apos a realizagdo do nucleo de preenchimento em resina composta; b) preparo das
paredes de fundo e redugdo de ctspides com a ponta diamantada 3131; c) preparo da parede de fundo e reducdo de cuspides
fragilizadas concluidos; d) preparo das margens da cavidade com uma ponta diamantada 3216 ou 3227; e) preparo das margens
da cavidade concluido e; f) acabamento do preparo e arredondamento dos angulos agudos com ponta diamantada 3131F ¢ FF
e 3216F e FF ou 3227F ou FF.

Fonte: Os autores.

Figura 9 - Sugestao de preparo para endocrown.

Notas: a) aspecto inicial do dente a ser restaurado, com ampla camara pulpar e remanescente dental; b) realizacdo
de preenchimento com resina composta sob as cuspides para remover as retengdes e; ¢) preparo dental realizado com ponta
diamantadas 3131, somente para remover retengdes e rebaixar as ctspides (o acabamento foi realizado com a ponta diamantada
3131 F e FF).

Fonte: Os autores.
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O preparo oclusal para table tops deve limitar-se a regularizagao da superficie oclusal, podendo ser
instaladas em diferentes substratos como: dentina, esmalte, restauracoes de resina, restauragdes ceramicas
e provisoriamente sobre restauragdes metalicas. Finalmente, o preparo para coroas totais deve obedecer
aos principios de preparo para uma restauracao indireta total, seja de resina ou de ceramica, havendo
nitidez no término do preparo em toda a circunferéncia do dente e remanescente suficiente para reter a
restauragao (se necessario, deve-se lancar mao de retentores intrarradiculares).

Cobertura do preparo dental

A cobertura do preparo dental por um material adesivo ¢ importante, principalmente, para dentes
vitalizados, pois podem apresentar sensibilidade pos-operatoria durante a etapa de restauragdes provisorias
e, também, porque promove uma prote¢ao do complexo dentinopulpar (NIKAIDO ef al., 2018). Além
disso, a adesdao sobre uma dentina recém preparada e limpa ¢ melhor do que numa dentina contaminada
com saliva ou produtos do material restaurador provisorio. Portanto, ao selar a dentina do preparo com um
sistema adesivo logo apos este procedimento, melhora a resisténcia de unido entre a restauracao indireta
e o dente, pela formacdao de uma adequada camada hibrida (MAGNE et al., 2005; QANUNGO et al.,
2016). Esta cobertura do preparo dental pode ser realizada de duas maneiras distintas, mas que na pratica
apresentam indicagdes semelhantes.

Na técnica de cobertura resinosa do preparo cavitario (“resin coating”), aplica-se um adesivo
autocondicionante ou um adesivo universal sobre todo o preparo cavitario, seja sobre dentina ou sobre
esmaltee, em seguida, aplica-se uma fina camada de resina composta fluida (flowable) sobre esta camada
de adesivo. Deve-se tomar o cuidado para remover possiveis excessos em areas empogadas, utilizando um
pincel descartavel limpo ou papel absorvente para isso. Esta técnica ¢ indicada tanto para dentes vitais
como desvitalizados, inclusive em dentina intrarradicular (NIKAIDO et al., 2018), porém, aconselha-se
que, antes da aplicacao do adesivo autocondicionante ou universal, seja realizado o condicionamento acido
seletivo do esmalte das margens do preparo dental. Este procedimento favorece ainda mais o selamento
marginal do preparo e longevidade da restauracao.

Por outro lado, a técnica do selamento dentinario imediato, ou IDS, preconiza a utiliza¢ao de
um adesivo convencional de 3 passos ou adesivo autocondicionante de 2 passos. Esta técnica ¢ indicada
somente para dentes vitalizados e, de acordo com a sua denominacdo, deve ser aplicada somente a
dentina. Portanto, depois da finalizacao do preparo dental, o sistema adesivo deve ser aplicado somente
na sua por¢ao dentindria, seguindo as especificacdes do fabricante. Se o adesivo escorrer sobre o esmalte
marginal, deve ser removido com pontas ou brocas de acabamento. Como nao ha a aplicagao de uma
camada de resina fluida, indica-se a utilizagdo de sistemas adesivos que apresentem o adesivo hidroéfobo
com o frasco separado pois, dessa forma, ha formagao de uma camada adesiva mais espessa e hidrofoba
do que a camada que ¢ formada pelos adesivos simplificados (MAGNE et al., 2005).

Moldagem e confec¢ciao de modelos de trabalho

Um bom modelo de trabalho ¢ imprescindivel para as restauragdes indiretas, principalmente, em
dentes posteriores devido a geometria do preparo ou complexidade do caso. O preparo cavitario para
restaurar dentes posteriores, geralmente, ¢ mais complexo e retentivo, requerendo uma moldagem precisa
e modelo fidedigno para evitar grandes ajustes internos da restauracao, na tentativa de dar um assentamento
correto. Os modelos obtidos para a confec¢do de restauragdes indiretas em resina composta podem ser
simples ou troquelizados e/ou articulados, dependendo da complexidade e necessidade de cada caso. Além
disso, em casos complexos, como por exemplo um aumento da dimensao vertical para reabilitacdes orais
e estéticas, ha necessidade de intervengdo simultanea em varios dentes, portanto, requer, além de um
planejamento adequado em articulador semi-ajustavel, uma 6tima moldagem e 6timo modelo de trabalho
(PRICE; GERROW, 2000).
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Discutiremos abaixo os materiais de moldagem para obtencao de moldes e modelos, levando em
consideragdo que o cirurgido-dentista ira confeccionar a restauracao de resina composta (Figuras 10 e 11).
Entretanto, héa a possibilidade de solicitar ao técnico de protese dentaria que confeccione a restauragao;
neste caso, ele pode fazé-lo de maneira manual (estratificagao de massas de resina composta) ou mecanica
(fresagem de bloco de resina composta).

Moldagem com hidrocoldide irreversivel (alginato)

Embora o alginato ndo seja indicado para confeccao de modelos de trabalho, atualmente, existem
materiais com boa estabilidade dimensional em curto prazo e boa capacidade de reprodugao dos dentes.
Portanto, esses materiais podem ser indicados para confeccao de modelos em silicone para a técnica
semidireta, pois nao tém afinidade quimica com o silicone de adi¢do indicado para confec¢ao de modelos.
Além disso, reduz significativamente o tempo clinico favorecendo a técnica semidireta. Porém, dentes
que apresentam geometria do preparo muito complexa ou estdo com o preparo muito subgengivalmente
nado devem ser restaurados a partir de modelos obtidos com alginato. Portanto, utilize um bom alginato,
respeitando as proporcdes corretas para po e liquido, somente em casos supra gengivais e€/ou em preparos
bem regularizados (PRICE; GERROW, 2000).

Moldagem com silicone por condensacio

O silicone de condensagdo ¢ um material de moldagem bem indicado para fazer modelos de
silicone ou de gesso (Figura 10). O silicone de condensagdo apresenta boa capacidade de reproducao e
tem a vantagem de apresentar melhor estabilidade dimensional do que o hidrocoloide irreversivel. Por
outro lado, sdo menos estaveis dimensionalmente que os silicones de adicao (SINHORETI et al., 2010).
Além disso, sua técnica de utilizagdo ¢ mais sensivel, quando comparado ao silicone de adi¢do, uma vez
que necessita de dosagem manual das por¢des do silicone leve e sua inser¢do num injetor de elastomero
para ser levado a boca. Porém, se durante o planejamento da restauragao houver término subgengival e sua
escolha for pelo silicone de condensagao, indica-se fazer a técnica da dupla moldagem, em que se insere fio
afastador no sulco gengival do dente preparado e molda-se em duas etapas: primeiro com silicone pesado
e, em seguida, com o silicone leve sobre o silicone pesado polimerizado (PRICE; GERROW, 2000). Isso
porque a dosagem e manipulagdo do silicone leve dependem exclusivamente da habilidade do operador,
levando a maior possibilidade de ter diferentes viscosidades do material leve a cada procedimento. Dessa
forma, a técnica da moldagem dupla pode compensar as diferengas de viscosidade do silicone leve, uma
vez que o silicone pesado funcionara como uma moldeira individual que auxilia na melhor adaptagado e
escoamento do material leve sobre o preparo.
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Figura 10 - Diferentes técnicas de moldagem.

Notas: a) preparos dentais concluido numa visdo vestibular; b) preparos dentais concluidos numa visao incisal e;
¢) molde obtido a partir de uma moldagem com silicone de adi¢do pesado e leve; d) preparos dentais concluidos numa visao
vestibular; ) molde obtido a partir de uma moldagem com alginato de boa procedéncia e; f) vazamento do molde com silicone
de adigdo proprio para confecgdo de modelos semirrigidos.

Fonte: Os autores.

Moldagem com silicone por adi¢do

O polivinilsiloxano, ou silicone de adi¢do, ¢ um material de moldagem com boa capacidade de
reproducdo e boa estabilidade dimensional (SINHORETI et al., 2010), entretanto, reage quimicamente
com o silicone de confeccdo de modelos e pode causar distor¢do no modelo de trabalho. Portanto,
recomenda-se a utilizagdo de isolantes antes da confec¢ao do modelo de silicone. Contudo, a melhor
indicacdo da moldagem com silicone de adi¢do seria para os casos em que estd planejada a confeccao
de modelo de gesso ou quando o molde serd enviado para que um técnico em prétese confeccione o
modelo. Nestes casos, corre-se menor risco de distor¢do dos modelos, pois o silicone de adi¢do apresenta
melhor estabilidade dimensional ao longo do tempo em comparag@o aos outros materiais abordados neste
capitulo (PRICE; GERROW, 2000). Para preparos subgengivais, este material ¢ o mais indicado e pode
ser utilizado tanto pela técnica da dupla moldagem ou pela técnica da moldagem tUnica. O silicone leve ¢
dosado e manipulado de forma mais precisa, quando comparado ao silicone de condensacdo, pois € feito
pela pistola de aplica¢do e pontas misturadoras, dessa forma, ndo corremos o risco e de obter diferentes
viscosidades a cada procedimento. Essa padronizacdo da viscosidade do silicone leve faz com que haja
maior previsibilidade na moldagem, por isso pode ser feita por ambas as técnicas: moldagem dupla ou
moldagem Unica.
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Modelos impressos

Os modelos impressos sdo confeccionados em resina a partir do escaneamento intrabucal
do preparo ou escaneamento de um modelo previamente confeccionado (como de gesso) (Figura 11).
Levando em consideragdo que o escaneamento de um modelo previamente confeccionado nao € racional
do ponto de vista de praticidade, nas técnicas indiretas ou semidiretas de restauragdes em resina composta,
indica-se o escaneamento intrabucal para confec¢do do modelo de trabalho. Esta técnica ¢ uma grande
tendéncia, pois gera menor desconforto para o paciente e reduz as etapas para a obtencdo de um bom
modelo de trabalho. Além disso, com a redugdo das etapas clinicas, também, ha reducao nas possibilidades
de incidéncia de erros, indicando que os modelos obtidos a partir de escaneamento € impressao sao mais
precisos (CHOCHLIDAKIS et al., 2016). Porém, particularmente para restauragdes em resina composta,
deve-se tomar extremo cuidado no isolamento do modelo antes de confeccionar as restauracoes sobre ¢le,
pois corre-se o risco de a restauragao ficar retida sobre o modelo e ser danificada durante a sua remogao.
Isto porque o modelo ¢ feito em resina composta de obtengao de copias tridimensionais, mas que tem
afinidade quimica com a resina composta restauradora.

Figura 11 - Diferentes tipos de modelos de trabalho.

Notas: a) modelo semirrigido de silicone sem troquelizar; b) modelo semirrigido de silicone troquelizado; ¢) modelo
rigido de gesso sem troquelizar e articular; d) modelo rigido de gesso articulado e troquelizado; e) modelo impresso em resina
sem troquelizar e articular e; f) modelo em resina impresso e troquelizado.

Fonte: Os autores.

Confec¢ao de restauragdes provisorias

Diferente dos laminados ceramicos, que dependem do fluxo de producdo do técnico em proétese,
as restauragdes indiretas ou semidiretas em resina composta dependem apenas do cirurgido-dentista.
Portanto, em alguns casos, a etapa de restauragdes provisorias ¢ desnecessaria, pois o cirurgido-dentista
pode optar por confeccionar e cimentar as pecas num mesmo dia ou em dias consecutivos. Além disso em
casos em que a restauracdo indireta serd feita somente por meio de acréscimo de resina composta, a etapa
de provisdrias pode ser desnecessaria. Entretanto, se houver a necessidade de se confeccionar restauragdes
provisorias, deve-se aplicar a técnica mais conveniente para cada caso (Figura 12).
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Figura 12 - Diferentes técnicas para restauracdes provisorias.

Notas: a) restauragdo proviséria em resina bisacrilica; b) restauragdo provisoria em material restaurador provisorio
fotopolimerizavel e; c) restaurag@o provisoria em resina acrilica.

Fonte: Os autores.

Restauracio provisdria em resina bisacrilica

Sao as restauracdes provisorias mais indicadas para dentes anteriores mas, também, podem ser
utilizadas em dentes posteriores. Embora possamos langar mdo de condicionamento acido de pequenas
areas do dente antes da inser¢ao da resina bisacrilica, sua retencao ¢ basicamente mecanica (Figura 13).
Portanto, ¢ indicada para provisionar multiplos dentes em que a reten¢do acontece na unido entre eles.
Por outro lado, preconiza-se que a resina bisacrilica ndo penetre em areas interproximais muito retentivas,
pois dificultaria a sua remocao e necessitaria de remogdo com instrumentos rotatorios, causando o risco
de desgastar o preparo dental e interferir no assentamento da peca. E indicada para ser utilizada em curto
periodo de tempo, pois impossibilita a higienizacdo adequada dos espagos interproximais ao redor dela,
podendo causar inflamacao gengival e carie, no pior dos cenarios.

Figura 13 - Confecc¢do da restauracao proviséria com resina bisacrilica.

Notas: a) insercao da resina bisacrilica na matriz de silicone; b) insercao do conjunto resina e matriz sobre os preparos
dentais; c) apos aguardar o tempo de polimerizacao (aproximadamente | minuto), remover os excessos que extravasaram para
fora da matriz; d) remogao da matriz dos preparos dentais; ¢) remogao da camada de dispersao da resina bisacrilica com gaze
embebido em 4alcool e; f) aspecto final da restauragdo provisoria, apos acabamento e polimento.

Fonte: Os autores.
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Restauracao provisoria em material restaurador provisorio fotopolimerizavel

Alguns materiais monocomponente fotopolimerizaveis foram desenvolvidos para confeccionar
restauragdes provisdrias, principalmente, em preparos do tipo inlay e onlay. Esses materiais também
sao retidos mecanicamente no preparo e/ou nos espacos interproximais dos dentes e possui consisténcia
borrachoide apos a polimerizagdo, o que facilita a sua remocao posteriormente (Figura 14). Além disso,
apresentam uma cor desfavoravel e, por isso, ndo sao indicados para dentes anteriores. A sua utilizagao
¢ simples e indicada por curto periodo de tempo, pois apesar de geralmente conter antimicrobianos e
fluoretos, impossibilita a higienizacdo dos espagos interproximais adjacentes a ele e podem causar
inflamacdo gengival ou até mesmo carie, em longo prazo.

Figura 14 - Confec¢ao da restauracdo provisoria com material restaurador provisorio.

Notas: a) inser¢do do material em incremento Gnico, podendo ser acomodado com pressao digital; b) fotopolimerizagao
e; ¢) aspecto final da restaura¢do provisoria.

Fonte: os autores.

Restauracio provisoria em resina acrilica

Sdo as restauragdes provisdrias mais resistentes, comparadas as técnicas descritas anteriormente,
entretanto, ¢ mais trabalhosa e, muitas vezes, desnecessaria. Esta técnica sera bem empregada quando
ha previsdo de que o paciente ficard por longo periodo de tempo com a restauragdo provisoria como, por
exemplo, durante um condicionamento gengival. Além disso, ¢ indicada também para provisionar dentes
com grande perda de estrutura ou em areas de grande esfor¢o, como coroas totais ou restauragdes oclusais.
As restauracdes provisorias em resina acrilica podem ser confeccionadas de diversas maneiras, ficando a
critério do clinico utilizar a técnica que mais lhe convém (Figura 15).
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Figura 15 - Sugestao de confecgdo de restauracdo provisoria em resina acrilica, pela “técnica da
bolinha”.

Notas: a) verter o liquido sobre o pd da resina acrilica; b) mistura da resina acrilica; ¢) colocar a por¢ao de resina
acrilica em fase plastica sobre o dente a ser provisionalizado ¢ ocluir com o antagonista; d) aspecto da resina acrilica com as
impressdes do dente antagonista; ¢) escultura e acabamento da restaurag@o provisoria com fresa de tungsténio; f) polimento da
restauracdo provisoria com borrachas de polimento e; g) Restauragdo cimentada provisoriamente.

Fonte: Os autores.

Confecciao da restauracio indireta

Preparo do modelo de trabalho

Antes de realizar a confecgao das restauragdes sobre o modelo, deve-se certificar de que o material
utilizado para o confeccionar ndo ird promover a reten¢do da restauragao sobre ele, portanto, ¢ importante
que se faga o isolamento do modelo.

Os modelos semirrigidos de silicone sao realizados de maneira muito simples e rapida, além de
serem muito favoraveis para a confec¢ao de restauragdes em resina, uma vez que nao tem afinidade quimica
nem geram retengdo mecanica a resina composta, dispensando a etapa de isolamento do modelo antes
da estratificagdo da restauracdo. Por outro lado, sdo elasticos, facilmente distorcidos e, se nao utilizado
logo apos a sua confecc¢do, podem sofrer alteragdes dimensionais. Portanto, os modelos de silicone s@o
indicados para a técnica semidireta, em que a cimentacdo ¢ feita na mesma sessao clinica.

Os modelos rigidos de gesso apresentam porosidades superficiais que podem causar retencao
mecanica da resina composta sobre ele, portanto, requer a cobertura com isolantes proprios para gesso-
resina (Figura 16). A aplicacdo do isolante sobre o modelo dever ser realizado sobre todo o dente preparado
e também sobre os dentes adjacentes, caso haja necessidade de reconstruir contatos proximais.

Ja para os modelos impressos em resina, devemos utilizar um isolante resina-resina. Porém, como
a confec¢do de modelos impressos € uma técnica relativamente nova, ha pouca oferta de isolante resina-
resina no mercado. Portanto, podemos substitui-lo por vaselina solida, cola branca ou vaselina siliconada.
Em todos os casos, aplique o isolante de forma uniforme e cerifique-se de que nao € muito espessa a ponto
de interferir no assentamento da restauracao final.
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Estratificacdo da restauracio

A confeccao da restauracao sobre o modelo deve ser realizada de maneira semelhante a restauracao
direta, obedecendo aos mesmos critérios para a selecdo do tipo de resina composta. De maneira geral,
indica-se as resinas microhibridas e nanohibridas para dentes posteriores e resinas nanoparticuladas,
microparticuladas e nanohibridas para dentes anteriores (FERRACANE, 2011). Entretanto, nas técnicas
indiretas, podemos langar mao de incrementos maiores para reduzir a inser¢ao de falhas ou bolhas entre
um incremento e outro. Em dentes posteriores, sugere-se que uma base de resina composta seja feita
antes da estratificagao da restauragdo para que, dessa forma, se evite a formagao de fendas decorrentes da
anatomia de sulcos e fissuras (Figura 17).

Figura 16 - [solamento do modelo de trabalho.

Notas: a) demarcacdo das margens do preparo com cera; b) aplicagdo do isolante gesso-resina e¢ deixar secar; ¢)
aspecto do modelo isolado.

Fonte: Os autores.
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Figura 17 - Estratificagdo de uma onlay em dente posterior (16).

Notas: a) confec¢ao de uma base em resina composta; b, ¢) estratificagao da caixa proximal M pela técnica incremental;
d, e) estratificacdo da caixa proximal D pela técnica incremental; f, g) inser¢do do incremento da face palatina; h) verificagdo da
oclusdo, se utilizar modelo articulado; i, j) inser¢do do incremento Unico de resina composta de dentina e confec¢@o de fendas
para separagdo das cuspides, com uma espatula de escultura ou sonda exploradora; k, 1) inser¢do do incremento unico de resina
composta de esmalte; m) escultura com utilizacdo de esculpidores ou sonda exploradora; n) confec¢ao do sulco que separa a
cuspide DV da cuspide MV; o) confeccao do sulco que separa a cuspide DL da cuspide ML; p) confecg@o do sulco que separa a
cuspide MV da cuspide DV; q) refinamento da anatomia e confec¢ao de sulcos secundarios; r) aplicagao de selante de superficie
para reduzir a profundidade do sulco; s) aplicagdo de jato de ar para uniformizar esta camada e; t)aspecto final da restauragio
antes do procedimento de acabamento e polimento. *Entre cada incremento deve ser realizado a fotopolimerizagao.

Fonte: Os autores.

Em dentes anteriores, o maior desafio ¢ a cor da restauragdo; portanto, antes do preparo dos dentes,
faca a selecdo de cor das resinas compostas diretamente sobre o dente. Muitas vezes, indica-se a realizacao
de um mockup de cor, ou seja, fazer um teste das camadas e cores de resina composta diretamente sobre
o preparo, simulando a restaurag@o final. Uma vez selecionado as cores da resina composta, fazemos a
estratificacdo da restauracdo indireta anterior (Figura 18).
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Figura 18 - Estratificagdo de uma faceta anterior (21).

Notas: a) aspecto do modelo semirrigido de silicone; b) confec¢do da base e da parede palatina com auxilio de uma
matriz de silicone pesado, feito a partir do enceramento do caso; c¢) Aplicagdo de um opacificador para modular o valor da
restauracdo e mascarar substratos escurecidos; d) insercao da camada de resina composta de dentina; ¢) aplica¢do de pigmentos
resinosos para simular efeitos incisais; f) aplicagdo de uma resina translicida somente nas bordas incisais; g) confecgdo
da anatomia da restauragcdo com o incremento final de resina composta de esmalte; f) aspecto final da restauragdo antes do
procedimento de acabamento e polimento. *Entre cada incremento deve ser realizado a fotopolimerizagao.

Fonte: Os autores.

Polimerizacgdo adicional

O tratamento térmico da pega visa maximizar o grau de conversdo da resina composta. Apds a
fotoativagdo da resina composta, inicia-se o processo de ligacao cruzada entre os mondémeros e formacao
de uma teia de polimero. Entretanto, alguns mondmeros ndo reagidos ficam entremeados nessa teia e ndo
conseguem se mobilizar para reagirem com outros mondmeros livres. Com a aplicacdo de calor, os atomos
sdo excitados e ha uma maior mobiliza¢do das moléculas como um todo e os mondmeros nao reagidos
tém uma maior possibilidade de alcancar e se ligar a outros. Para que isso acontega, ¢ necessario que a
temperatura atinja a temperatura de transicao vitrea da resina composta, que ocorre entre 110 a 170°C
(GRAZIOLI et al., 2019). Além disso, o calor ¢ um conhecido catalisador de reagdes quimicas e acredita-
se que, com o aumento da temperatura no corpo da resina composta recém polimerizada, os mondmeros
que ndo reagiram em suas por¢oes metacrilatos t€ém a oportunidade de se ligar covalentemente a estrutura
da matriz polimérica ja formada (BAGIS; RUEGGEBERG, 2000). A pressdo associada ao calor também
tem demonstrado melhores resultados. Portanto, a aplicacdo de calor sob pressdo melhora a taxa de
polimerizacdo, consequentemente, melhora as propriedades mecanicas da restauragdo (SOARES et al.,
2005). Este tratamento térmico pode ser realizado de 3 possiveis maneiras: forno comum preaquecido
a 170°C por 5 minutos; autoclave a 121°C por 6 minutos a uma pressao de 1.5 kg/cm?®; ou forno micro-
ondas de 450-500W por 3 minutos. Em todas as técnicas, o resfriamento da pega deve ser realizado de
forma espontanea em temperatura ambiente de no minimo de 25°C. O resfriamento acelerado pode causar
choque térmico, culminando em microfraturas e, consequentemente, perda da resisténcia da restauragao.
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Acabamento e polimento

A realizagdo de um 6timo acabamento e polimento sdo imprescindiveis para a longevidade da
restauragdo. Restauracdes com alta rugosidade superficial sdo mais propensas ao acimulo de biofilme e de
pigmentos que podem provocar lesdes cariosas e perda da estética, respectivamente. Além disso, a principal
vantagem em realizar o polimento numa restauracdo indireta posterior ¢ a possibilidade de ter acesso a
todas as faces da restauragdo e promover um 6timo polimento, especialmente nas faces proximais (faces
de dificil acesso numa restauracao direta). Este polimento pode ser realizado de acordo com o protocolo
para polimento de restauragdes diretas (Figura 19) ou utilizando produtos e instrumentos proprios para
restauragdes indiretas (Figura 20) em resina composta.

Figura 19 - Acabamento e polimento com materiais para uso direto.

Notas: a) acabamento com discos abrasivos; b) pré-polimento com borrachas de polimento; ¢) polimento com carbeto
de silicio; d) brilho final com discos de feltro ou pelo de cabra com pastas diamantadas e; e) aspecto final da restauragao.

Fonte: Os autores.

Figura 20 - Acabamento e polimento com materiais de uso indireto.

Notas: a) acabamento com discos abrasivos; b) pré-polimento com escova de pelo de cabra e pasta abrasiva; c)
polimento com escova de pelo de cabra e pasta diamantada; d) remogao de residuos com disco de camurga ou feltro e; ) aspecto
final da restauragao.

Fonte: Os autores.

Cimentacdo

Antes da cimentagdo, ¢ necessario que se faga a limpeza do preparo e prove a restauracao. Faca a
limpeza do preparo com jato de 6xido de aluminio de 30 um a 30 bar ou limpeza com escova de Robinson
embebido em pedra-pomes e 4gua. Em seguida, tente assentar a restauracdo de maneira passiva sobre o
preparo; se houver dificuldade neste assentamento, identifique possiveis interferéncias. Inicie verificando
os pontos de contato, € comum que a restauracao fique impedida de assentar no preparo por excesso de
contato proximal. Caso contrario, se a interferéncia for na superficie interna da restauragao, ela apresentara
bascula e desadaptagdes marginais. Utilize carbono liquido para identificar interferéncias internas na pega
e tira de carbono para identificar interferéncias nos pontos de contato da restauragdo. Faca esses pequenos
ajustes utilizando fresas para peca reta ou pontas e brocas de sua preferéncia (Figura 21).
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Figura 21 - Prova e ajuste da restauragdo indireta em resina composta.

Notas: a) preparo cavitario limpo com escova Robinson e pedra pomes; b) assentamento da pega com carbono
posicionado no espaco interproximal para checar excessos proximais da restauragdo; ¢) remogao dos excessos proximais com
um disco de borracha abrasiva.

Fonte: Os autores.

Quando notar que a restauragdo assentou adequadamente sobre o preparo € nao ha desadaptagoes
marginais, cheque a oclusdao. Porém, se a restauragdo for muito delgada, ou ndo permitir a checagem da
oclusdo previamente a cimentagao, faga-o depois de cimenta-la. Finalize os ajustes da restauracao com um
novo polimento nas areas desgastadas.

Selecdo do cimento resinoso

Os cimentos convencionais de dupla polimerizacdo sdo os cimentos resinosos que requerem
associacdo com sistemas adesivos e sdo capazes de realizar polimerizagao por ativagao quimica e por
fotoativagdo. Sao indicadas para cimentagao de pecas protéticas espessas ou metalicas que ndo permitem a
passagem de luz através delas. Esses cimentos ndo devem ser utilizados sobre adesivos autocondicionantes
simplificados ou universais, pois existe uma incompatibilidade quimica entre eles. Ou seja, os ions acidos
dos adesivos autocondicionantes simplificados reagem com a amina terciaria do cimento, dessa forma,
ha reducdo na quantidade de amina terciaria livre para reagir com o perdxido de benzoila do cimento
resinoso, causando uma perda na taxa de polimerizacao e enfraquecimento da interface de cimentacao
(HALLER, 2013). Para a cimentagao de restauragdo parcial posterior, devemos levar em consideragao a
complexidade do preparo e a profundidade da cavidade. Se o preparo cavitario for complexo e com muitas
paredes cavitarias de diferentes configuragdes, um cimento resinoso de dupla polimerizagao ¢ indicado,
pois a complexidade da cavidade ndo permite que a luz do fotopolimerizador chegue de forma homogénea
em todas as areas sob a restauragao. Da mesma maneira, quando a cavidade ¢ muito profunda, um cimento
resinoso de dupla polimerizacdo serda mais bem indicado, para garantir que houve uma polimerizacao
satisfatoria nas regioes mais profundas.

Ja os cimentos convencionais fotoativados sdo os cimentos resinosos que requerem associacao
com sistemas adesivos e sao capazes de realizar polimerizacdo somente por fotoativacao. Sao indicadas
para cimentacdo de laminados ceramicos e pecas que permitem passagem de luz através delas. Esses
cimentos podem ser utilizados sobre adesivos autocondicionantes simplificados ou universais, pois a
incompatibilidade quimica ¢ contornada pelo sistema de fotoinciagdo da polimerizagdao. Ou seja, os ions
acidos dos adesivos autocondicionantes simplificados reagem com a amina terciaria do cimento, entretanto,
a velocidade de polimerizagao € mais rapida do que essa reagdo, dessa forma, antes que haja redugdo
substancial da amina terciaria livre, o sistema de fotoinciagcdo ja a consumiu para iniciar a polimerizagao
(HALLER, 2013).
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Indica-se esses cimentos para as restauracdes indiretas ou semidiretas de pequenas espessuras, como o0s
laminados oclusais (fable tops) ou restauracdes anteriores. Porém, para pecas mais espessas € com a
aplicacdo de opacificadores, indica-se cimentos que tenham também a capacidade de ativagdo quimica,
como os convencionais de dupla polimerizagao. Os cimentos resinosos fotoativados podem ser substituidos
por resina composta convencional aquecida ou resina composta fluida (flow). Entretanto, os cimentos
resinosos fotoativados tém a vantagem de possuirem sistema de cores que modulam o valor da restauracao
e do try-in em seu kit.

Os cimentos autoadesivos s3o 0s cimentos resinosos que nao requerem associagdo com sistemas
adesivos e sdo capazes de realizar polimerizagao por ativacao quimica e por fotoativagdo. Sao indicadas
também para cimentagdo de pecas protéticas espessas ou metalicas que ndo permitem a passagem de luz
através delas. Entretanto, a literatura mostra que a nao associacao com sistemas adesivos pode comprometer
a adesao deste cimento com o esmalte e com as pegas protéticas. Portanto, a maior indica¢ao dos cimentos
resinosos autocondicionantes sao para cimentagdo de retentores intrarradiculares (pinos). Entretanto, se
utilizada para cimentar restauracdes indiretas em resina composta, indica-se que nao realize o selamento
dentindrio imediato apds a confeccao do preparo dentdrio e faca o condicionamento acido seletivo do
esmalte antes de sua aplicacao (FEDERLIN; HILLER; SCHMALZ, 2014).

Tratamento da restauracdo

Embora as restauragdes indiretas em resina composta tenham maior afinidade quimica com o
cimento resinoso, em comparacao as restauragdes ceramicas, ¢ sabido que o tempo de confeccdo da
restauragado e o tipo de substrato t€ém grande influéncia na sua adesdao ao cimento resinoso. Quanto maior
¢ o tempo de confeccdo da restauracao, maior ¢ a perda da reatividade dos monomeros. Portanto, ha
necessidade de se realizar métodos adicionais para melhorar a retengao da restauracdo (LOOMANS et al.,
2017)(Figura 22). Dentre essas técnicas, podemos citar:

a) Realizar a limpeza da superficie interna da restauragdo com acido fosforico, aplicando-se o
acido entre 30 segundos a 1 minuto e o removendo com lavagem abundante por igual tempo e secagem
com jato de ar. Nesta técnica ha somente remocao das sujidades superficiais na interface da restauragao
com o cimento, portanto, ¢ indicada para restauragdes que foram confeccionadas em tempo inferior a 10
dias. Ap6s a limpeza interna da restauragado, indica-se a aplicacdo de uma fina camada de adesivo para
devolver a camada reativa de resina composta, perdida durante o manuseio e a limpeza da restauragao.

b) Realizar a limpeza da superficie interna da restauragdo com jateamento de particulas de
oxido de aluminio (Al,O,). Nesta técnica, além da limpeza, ha criagdo de micro retengdes mecanicas na
interface da restauragdo com o cimento resinoso. Muitos trabalhos demonstram que esta técnica melhora
significativamente a adesdo da resina antiga (da restauracao) a uma resina nova (cimento) (RINASTITI
et al., 2010). Além disso, o tipo de particulas (tamanho e/ou presenga ou nao de silano) ndo interfere na
resisténcia de unido entre essas resinas (LOOMANS et al., 2017), portanto, pode-se realizar esta técnica
de tratamento de superficie utilizando jateamento de particulas de A1,0, de dimensdes entre 30 a 50 um
por 10 segundos a uma distancia de 10 mm sob uma pressao de 3 bar. Depois disso, ¢ importante que se
faga uma rigorosa lavagem e secagem da restauragdo para remover os residuos de particulas de ALO,
recomenda-se a lavagem ultrassonica por 5 minutos mas, se nao houver esta possibilidade, recomenda-se
a lavagem abundante com spray de ar/agua por 1 minuto. Finalize com a aplicagdo de uma fina camada
de adesivo.
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¢) Aplicagdo de 4cido hidrofluoridrico de 10% por 10 segundos para limpeza da superficie interna
da restauragdo e remogao de particulas de carga superficiais, criando também micro retengdes mecanicas
entre a restauragdo e o cimento resinoso. Apds o condicionamento acido, deve-se realizar a lavagem
ultrassonica ou remogao rigorosa do acido com spray de ar/dgua por 1 minuto. Esta técnica ¢ material-
dependente, ou seja, o acido hidrofluoridrico reage com particulas vitreas, por isso ¢ efetiva somente para
restauragdes confeccionadas com resinas compostas que possuem particulas de carga a base de silica.
Esta técnica tem demonstrado bons resultados no tratamento de restauracoes fresadas, como a LAVA
Ultimate (3M ESPE) que possui alta quantidade de particulas vitreas (LOOMANS et al., 2017). Finalize
o tratamento da peca com a aplicagao de uma camada de adesivo. Na duvida da composi¢ao da resina
composta utilizada, opte pelas duas opgdes anteriores.

Figura 22 - Limpeza interna da restauragdo indireta em resina composta.

Notas: a) aspecto interno inicial da restauracdo; b) aplicagdo de acido fosforico por 30 segundos; c) aspecto interno
final da restauragdo; d) aspecto interno inicial de outra restauragio; e) aplicacao de jato de 6xido de aluminio de 30um por 10
segundos; f) aspecto interno final de outra restaurag@o.

Fonte: Os autores.




Capitulo 8 148

Quanto a aplicacdo do silano previamente ao sistema adesivo, ndo ha um consenso em relacao aos
seus beneficios, pois sua eficacia também ¢ material dependente. O agente de unido silano ¢ uma molécula
bifuncional utilizada para induzir a unido quimica entre as particulas de carga inorganicas da restauracao
indireta aos monomeros metacrilatos do cimento resinoso (HORI et al., 2008), portanto, ¢ esperado que
resinas compostas com maior quantidade de carga e/ou a base de silica sejam mais beneficiados pela
aplicacdo do silano. Entretanto, independente da técnica de limpeza utilizada, a aplicagdo de uma camada
de sistema adesivo melhora a qualidade da adesdo da restauracdao ao cimento resinoso (FUENTES et al.,
2016), desse modo, recomenda-se que sempre se aplique uma fina camada de adesivo sobre a superficie
interna da restauracdo indireta ¢ mantenha sem polimerizar, protegido da luz, até a aplicagao do cimento
resinoso e cimentagdo (VENEZIANI, 2017). Ao escolher o adesivo para esta finalidade, dé preferéncia
somente para o adesivo hidrofobo dos sistemas de 2 frascos mas, se utilizar adesivos simplificados, faga a
volatiliza¢ao do solvente com leves jatos de ar. Além disso, evite a utilizacao de adesivos autocondicionantes
se for utilizar um cimento resinoso convencional de dupla polimerizacao, para evitar a incompatibilidade
quimica entre adesivo e cimento. Entretanto, muitos cimentos resinosos atuais possuem sistema iniciador-
ativador que contorna este problema, portanto, sempre procure ler a bula do adesivo e do cimento resinoso
para fazer a melhor escolha (VROCHARI et al., 2009).

Tratamento do dente

Antes da realizacdo da cimentagdo da restauracao, deve-se fazer o isolamento do dente, sempre
que possivel de maneira absoluta, e aplique o acido fosférico por 30 segundos para promover uma limpeza
adicional. Entretanto, se a cobertura do preparo foi realizada pela técnica do selamento imediato da dentina,
¢ necessario fazer o condicionamento acido do esmalte como procedimento adesivo e ndo de limpeza.
Remova o 4cido fosférico com lavagem abundante com spray de ar/agua e seque com jatos de ar. Com a
cavidade limpa, aplique uma fina camada de adesivo e fotopolimerize de acordo com o tempo preconizado
pelo fabricante (Figura 23). Lembre-se de aplicar somente a por¢ao hidréfoba se utilizar um adesivo de 2
frascos, ou volatilize o solvente depois da aplicacao se utilizar um adesivo simplificado.

Figura 23 - Aplicagdo de sistema adesivo no dente preparado.

Notas: a) aplicacao de acido fosforico por 30 segundos em esmalte e 15 segundos em dentina (neste caso foi utilizado
adesivo convencional simplificado, mas o modo de aplicacdo pode variar de acordo com o tipo do adesivo e seu fabricante,
portanto, recomendamos que sempre se leia a bula do sistema adesivo); b) aplicacao do adesivo e remocao dos excessos com
pincel descartavel umido; c) fotopolimerizacdo por 40 segundos ou tempo recomendado pelo fabricante.

Fonte: Os autores.

Ao concluir a etapa de limpeza do preparo e aplicacdo do adesivo, aplique o cimento resinoso na
superficie interna da restauragao e, se possivel, aplique também uma pequena porgao sobre o preparo dental.
Leve o conjunto restauragao/cimento até o preparo e assente a pecga até que nao haja desadaptagao marginal.
Remova os excessos de cimento que extravasaram pelas margens e fotopolimerize por 40 segundos em
todas as faces do dente (Figura 24). Cheque novamente os contatos oclusais, e se for necessario fazer o
ajuste oclusal depois da cimentacao da restauracao, deve-se realizar o polimento da area ajustada.
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Figura 24 - Cimentacao da restauracao indireta em resina composta.

Notas: a) aplicar o cimento resinoso na superficie interna da restauragao; b) assentar a pega no preparo dentario e
remova os excessos de cimento que extravasar; ¢) fotopolimerizar por 40 segundos em todas as faces do dente.

Fonte: os autores.

Manutenc¢io preventiva da restauracio

Independente da técnica restauradora, € necessario que todo paciente seja orientado quanto a
manutengdo de suas restauracdes, isso inclui: orientacdes de higiene bucal, orientagdes dietéticas para
pacientes de alto risco a cérie dentaria e consultas de retorno periddicas (Figuras 25, 26 e 27).

Se durante as consultas de retorno houver alguma alteragdo na restauragao indireta confeccionada,
verificar a necessidade de reintervengdo e optar sempre pela técnica mais conservadora, sempre que
possivel faca somente um repolimento. Entretanto, se ndo for possivel manter a restauracdo somente
com um repolimento, verifique a possibilidade de se fazer um reparo, a resina composta apresenta esta
grande vantagem em relacdo as ceramicas, além de produzirem menor desgaste ao dente antagonista. E
por fim, se o reparo ndo for suficiente, considere a substitui¢do da restauracao, mas sempre pela técnica
mais conservadora possivel, independente do material restaurador a ser utilizado. Seguindo um protocolo
adequado para a confec¢do de restauragdes em resinas compostas pela técnica indireta, podemos obter
resultados esteticamente satisfatorios e funcionalmente eficientes (DA VEIGA et al., 2016).

Figura 25 - Controle de restauragdes indiretas em resina composta (dentes 12 a 22).

Notas: a) dentes 12 a 21 preparados para receber facetas e o dente 22 uma protese sobre implante; b) restauragdes
sobre modelo de gesso; c)aspecto das restauracdes imediatamente apos a cimentacao; d) aspecto das restauragcdes apds 2 anos
de controle, sem necessidade de repolimento.

Fonte: Os autores.
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Figura 26 - Controle de restauragdes indiretas em resina composta (dente 16).

Notas: a) preparo para uma onlay mesial, a cavidade distal foi restaurada de forma direta (com intuito de evitar a
unido das duas cavidades no preparo dental e preservar a ponte de esmalte); b) aspecto da restauragdo imediatamente apos a
cimentacdo; ¢) aspecto da restauragao apds 2 anos de controle, com necessidade de repolimento.

Fonte: Os autores.

Figura 27 - Controle de restauragdo indireta em resina composta (dente 16).

Notas: a) preparo para uma onlay distal, a restauracdo mesial ndo foi envolvida no preparo, com intuito de preservar
estrutura dentaria; b) aspecto da restauragdo imediatamente apos a cimentacdo; c¢) aspecto da restauracdo apds 6 anos de
controle, com necessidade de repolimento e reparo da restauragdo mesial.

Fonte: Os autores.

Consideracoes Finais

Ao final desse capitulo, fica evidente a versatilidade da resina composta em oportunizar diferentes
técnicas de restauragdes, diretas ou indiretas, anteriores ou posteriores, independente da configuragio
cavitaria. E importante mencionar que, apesar de ser um material simples e acessivel, quando comparado
a ceramica, a execucdo adequada da técnica é o que permite otimizar as propriedades fisicas do material
¢ a longevidade da restauracao.
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O clareamento dental ¢ uma técnica estabelecida com grande procura pelos pacientes sendo
considerada segura e efetiva para o tratamento de dentes escurecidos, desde que o tratamento seja
corretamente indicado e realizado. No consultorio, o clareamento dental ¢ habitualmente realizado em
razao de um dos padrdes socialmente considerado como estético em diversas nagdes pelo mundo: o sorriso
iluminado com dentes brancos. Nos ultimos 30 anos, desde o inicio da popularizagao da técnica proposta por
Haywood e Heymann (1989), novos principios clareadores foram desenvolvidos, modificagdes de técnica
foram sugeridas, luzes catalisadoras apareceram e sumiram; o fato ¢ que, apesar de bastante dindmica as
discussdes envolvidas nas alteracdes das técnicas clareadoras propostas por pesquisadores e empresas do
setor, o efeito adverso mais comumente associado ao clareamento dental, ainda, é a sensibilidade.

Ademais, um estudo atual (REZENDE et al., 2016) e bastante relevante compilou e analisou
publicacdes considerando o risco, intensidade e fatores preditivos da sensibilidade dental oriunda das
técnicas clareadoras e demonstrou que o risco de sensibilidade ¢ frequente durante o clareamento caseiro
(51%) ou clareamento realizado no consultorio (62,9%). Para diminuir a intensidade ou probabilidade
da sensibilidade ocorrer, alguns fatores precisam ser considerados perante a correta indicagao da técnica,
avaliacdo local de caracteristicas dental que possam potencializar a difusdo dos peroxidos e seus radicais
livres, escolha da técnica e agente clareador, ou uso de agentes remineralizantes ou dessensibilizantes
antes, durante ou ap0s a terapia clareadora. Entretanto, para discutir manejos clinicos, ¢ necessario o
entendimento dos mecanismos envolvidos nessa biodisponibilizagao de radicais livres que pode levar
além da quebra dos pigmentos na estrutura dental a uma sensibilidade dolorosa.

Agentes clareadores e mecanismo de a¢ao

O mecanismo de alteracao da cor do dente ndo ¢ completamente estabelecido, mas acredita-se
que o contato dos produtos clareadores, contendo normalmente peroéxido de hidrogénio ou perdxido de
carbamida com a superficie dental, desencadeia uma sequéncia de reagdes quimicas. Inicialmente, o agente
clareador se movimenta pela estrutura dentaria por difusdo, interagindo quimicamente por uma reacao de
oxidorredu¢ao com as moléculas do cromdgeno/pigmento. A quebra dessas moléculas de cromogenos
possibilita uma modificagdo da estrutura dental que agora reflete mais luz. O peréxido de hidrogénio € o
principal agente clareador utilizado, especialmente por se apresentar quimicamente como uma molécula
altamente reativa de baixo peso molecular, que consegue liberar radicais livres oxidantes de compostos
organicos ao se difundir pelo esmalte, dentina e, até mesmo, polpa (KWON; WERTZ, 2015).

Atualmente, duas técnicas clareadoras supervisionadas por dentistas sao amplamente utilizadas para
o tratamento clareador em dentes vitais: o clareamento caseiro e o clareamento de consultorio (Figura 1).
Na técnica caseira, normalmente, o cirurgido-dentista indica o uso diario (1-8 horas) de agentes clareadores
de baixa concentra¢do, como o peroxido de carbamida (10-22%) ou perdxido de hidrogénio (1,5-10%),
aplicados em moldeiras/dispositivos individuais como apresentado na Figura 1, por 1 a 6 semanas. Na
técnica realizada no consultério, o profissional emprega agentes clareadores em maiores concentragdes
como o peroxido de hidrogénio (15-40%) ou peroxido de carbamida (30-37%). E importante ressaltar
que, independente da técnica, o peréxido de hidrogénio € considerado o principal ativo clareador porque o
peroxido de carbamida € quimicamente dissociado em peroxido de hidrogénio na presenca de agua. Ambas
as técnicas sdo eficazes quando bem conduzidas e supervisionadas por um profissional (DE GEUS et al.,
2016). Entretanto, esses produtos sao disponibilizados em diferentes concentracdes de principios ativos e
cada técnica possui suas particularidades de tempo de aplicacdo € manejos que sdo necessarios para seu
uso seguro. Todos esses fatores e caracteristicas dos géis mediam o risco e intensidade da sensibilidade no
paciente e, a indicagdo da técnica a ser empregada ¢ do cirurgido-dentista.
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Ainda hoje, o mecanismo da sensibilidade e a acdo do peroxido de hidrogénio e seus radicais livres
na polpa dental humana ¢ bastante discutido. A polpa possui neutralizantes capazes de reagir com radicais
livres e outros subprodutos provenientes da difusdo dos agentes clareadores, porém diferentes fatores
irdo determinar a capacidade das células em eliminar estes compostos relativamente toxicos e irritantes.
A teoria mais aceita discorre que a sensibilidade acontece durante ou apos o tratamento clareador devido
a uma pulpite reversivel ocasionada pela difusdo dos peroxidos que causa uma resposta inflamatoria
passageira na polpa (KIELBASSA ef al., 2015). Outra teoria sugerida ¢ que o procedimento clareador
poderia gerar uma desidratacao dental pelo processo oxidativo que, consequentemente, promoveria a
formacao de microbolhas de oxigénio que movimentam o fluido dentinario, ocasionando a propagag¢ao do
estimulo doloroso (ZANTNER et al., 2006). De maneira geral, a sensibilidade dental ¢ um efeito adverso
geralmente momentaneo que causa um incomodo nao duradouro, porém apesar da sua natureza passageira
alguns pacientes acabam por desistir do tratamento.

Figura 1 - Técnica clareadora caseira supervisionada.

Notas: A) Os dispositivos/moldeiras sdo individualizados e confeccionados sobre modelos de gesso utilizando uma
plastificadora; (B) Dispositivos confeccionados, também sdo denominados por alguns autores como moldeira de clareamento;
(C) Em regime de autoaplica¢do o paciente colocard uma quantidade pequena do agente clareador na regido do dispositivo
referente a vestibular dos dentes a serem clareados. Técnica clareadora de consultério (ambulatério): (D) Em consulta clinica,
devido a alta concentragdo dos agentes clareadores utilizados, o profissional devera utilizar afastadores bucais, sugadores de
alta poténcia, barreiras gengivais fotopolimerizaveis, entre outros cuidados a fim de promover um tratamento seguro; (E) O gel
aplicado sobre os dentes permanece pontualmente por um periodo e entdo é removido.

Fonte: os autores.
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Protocolos e cuidados para controle da sensibilidade oriunda do tratamento clareador

Correto diagndstico e planejamento

Os dentes sdo estruturas com diferentes propriedades Opticas como translucidez, fluorescéncia
e opalescéncia. A cor geral do dente estd associada a fenomenos de reflexdo, dispersdo e absor¢do de
luz pelos tecidos dentarios, essa cor pode ser alterada por diferentes motivos (JOINER et al., 2017).
Categoricamente, alteracdes de cor dental podem ser de origem intrinseca e extrinseca e o entendimento
desses manchamentos ¢ importante uma vez que tratamentos indicados erroneamente podem induzir a
sensibilidade dental ou desgastes desnecessarios das estruturas dentais.

Conceitualmente € necessario se compreender que apesar de estarem associadas em determinados
casos, a sensibilidade dental oriunda do tratamento clareador ¢ diferente da hipersensibilidade dentinaria.
Apesar de ambas serem decodificadas como um estimulo doloroso, na hipersensibilidade dentinaria a dor
¢ oriunda da dentina exposta a estimulos externos enquanto que a sensibilidade oriunda do tratamento
clareador parece estar mais associada a difusdo dos peroxidos até a polpa (KIELBASSA et al., 2015).
Assim, baseado no mecanismo de acdo dos agentes clareadores, na teoria hidrodindmica e caracteristicas
morfoldgicas da dentina, os géis clareadores ndo devem ser aplicados diretamente sobre esse tecido para
evitar efeitos deletérios ou propagacao dos estimulos dolorosos. Para diminuir o desconforto do paciente
durante o tratamento, previamente a terapia clareadora, um recobrimento das areas com dentina exposta
deve ser realizado, seja com iondmero de vidro convencional, ionomero de vidro modificado por resina
ou resina composta (Figura 2). Na sessdo clinica, algumas regides de exposi¢do dentindria, em especial
aquelas pequenas (<1 mm) que ndo possuem indicagdo restauradora, devem ser protegidas pela barreira
gengival fotopolimerizavel.

Durante a escolha da técnica clareadora e planejamento, as caracteristicas das lesdes cervicais devem
ser consideradas. Algumas vezes, em casos com lesdes multiplas podera ser indicada a técnica clareadora
de consultdrio onde o Cirurgido-dentista consegue aplicar a barreira fotopolimerizavel diretamente sobre
as regioes de dentina exposta ou esmalte cervical que apresentam alta difusibilidade. Todo o fator que
possa aumentar a difusdo dos agentes clareadores até a polpa deve ser considerado e cessado se possivel,
sdo exemplos as trincas e microtrincas, esmalte com espessura fina ou disforme, regides de hipoplasia e
malformagao tecidual (Figura 3). Nesses casos, cessar significa restaurar, aplicar adesivo superficialmente
e cobrir a regido com a barreira gengival ou ndo aplicar o agente clareador diretamente na area. Nao
obstante, a escolha do agente clareador e concentragdo dos principios ativos sdo determinantes nesses
casos, e serd discutida em sec¢do especifica.
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Figura 2 - Situacao clinica de exposi¢ao de dentina cervical comum em pacientes que procuram por terapia
clareadora.

Notas: (A) Areas de dentina exposta devem ser recobertas previamente ao clareamento dental, como no caso do
dente 23 que apresenta lesdo cervical ndo cariosa e o tecido gengival adjacente inflamado; (B) Inicialmente foi proposta uma
restauragdo temporaria com cimento de iondmero de vidro no intuito de promover adequado controle do biofilme e satude
periodontal; (C) O dente 23 foi restaurado com resina composta posteriormente, assim associada a outras manobras clinicas
preventivas e terapéuticas, o paciente estard apto a ser submetido ao tratamento clareador. Note que o dente 22 apresenta uma
lesdo cariosa cervical <1 mm que deve ser protegida durante a terapia clareadora de consultério com a barreira gengival por
exemplo.

Fonte: os autores.

Figura 3 - Caso clinico em que diferentes situacdes que devem ser manejadas previamente ao clareamento
dental estdo presentes.

Notas: Este caso clinico exemplifica diferentes fatores locais que o profissional precisara se atentar frente ao aumento
do risco da sensibilidade durante a terapia clareadora, devido a um possivel aumento da difusdo do peroxido de hidrogénio e
seus subprodutos, como: exposi¢des dentindrias associadas as lesdes cervicais cariosas pequenas (dentes 13 e 22) ou extensas
(dente 23), restauragdes anteriores realizadas em resina composta (dente 21), regides com esmalte desmineralizado (dentes 12
e 11) ou com microtrincas (dente 11 e 21).
Fonte: os autores.
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E esperado que o paciente s6 seja submetido ao tratamento clareador apds o controle das doengas
e afecgdes bucais, e que esteja no dominio do controle de biofilme em sua cavidade bucal. Assim, outro
fator a ser avaliado e considerado durante o planejamento ¢ a analise das margens das restauragdes pré-
existentes dos dentes anteriores e posteriores para ambas as técnicas clareadoras. Nao ha duvidas que o
procedimento clareador nao promove o clareamento de materiais poliméricos como a resina composta,
entretanto, mesmo os dentes que deverao ser novamente restaurados dias apds a finalizagao do clareamento
por motivos estéticos e cromaticos devem ter o selamento da interface durante a aplicagdo dos géis
clareadores. Assim, a qualidade das restauragdes existentes ¢ determinante (Figura 3) para um tratamento
seguro. Bonafe (2013) relataram que o clareamento dental de consultorio promove resultados satisfatorios
e pode ser realizado em pacientes com restauracdes adesivas, no entanto, esta associado a uma maior
intensidade de sensibilidade em comparagdo a pacientes com dentes higidos.

Técnica correta

A técnica clareadora precisa ser realizada com bastante critério, onde nenhuma etapa possa ser
negligenciada. No intuito de eliminar a dor ou incomodo durante o procedimento clareador, cuidados
com os tecidos gengivais de suporte e protegao devem ser preconizados com objetivo de ndo mascarar a
sensibilidade dental oriunda da difusdo dos agentes clareadores. Pensando em efeitos adversos comuns,
quando o perdxido de hidrogénio entra em contato com os tecidos moles, pode gerar irritacao local, sendo
de extrema importancia a utilizacao de barreiras fisicas na técnica clareadora de consultorio (Figura 4),
correta individualizagao dos dispositivos/moldeiras sem sobrecontorno gengival excessivo para a técnica
clareadora caseira, e priorizacdo de agentes clareadores com a concentragao reduzida do principio ativo.

Um cuidado especial frente aos diferentes grupos de dentes deve ser considerado. Os efeitos
adversos do estresse oxidativo se correlacionam negativamente com a espessura dos tecidos dentarios,
assim, em especial os incisivos inferiores parecem ser mais suscetiveis aos efeitos negativos da difusao
dos agentes clareadores (DUQUE et al., 2017). O clinico devera ter cautela ao clarear esses dentes e
considerar diminuir o tempo de clareamento ou aumentar o intervalo entre aplicagdes, se necessario,
objetivando diminuir os efeitos sobre a polpa e o consequente aumento da sensibilidade.

Figura 4 - Clareamento profissional.

Notas: (A) Aplicagdo da barreira gengival durante o tratamento clareador de consultorio; (B) A visualizagdo utilizando
o espelho ¢ indicada para avaliar o selamento cervical do material e auséncia de tecido gengival exposto.
Fonte: os autores.

Escolha da técnica, agente clareador e tempo de uso

Na literatura vérios protocolos, técnicas e géis com diferentes formulagdes foram estudados e as
caracteristicas individuais de cada técnica devem ser consideradas; estudos clinicos ja descreveram que
o tratamento caseiro pode promover uma sensibilidade menos intensa do que o tratamento de consultorio
(TAY et al., 2012; MOUNIKA et al., 2018). A reacdo quimica do clareamento ¢ influenciada por fatores
como temperatura, pH do gel, concentragdo do agente clareador e tempo de aplicagdo (JOINER et al.,
2017) e, considerando que essa reacdo pode desencadear ou nao uma maior difusdo dos subprodutos de
perdoxido até a polpa, o cirurgido-dentista precisa estar atento a esses aspectos.
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A técnica caseira inicialmente propunha o uso do perdxido de carbamida a 10% em moldeiras
customizadas utilizada durante 6 a 8 horas por dia, normalmente durante o sono, por um periodo de 2 a
6 semanas. Entretanto, esse tempo de uso diario vem sendo discutido. Cardoso ef al. (2010) descreveram
que utilizar o gel por 1 hora ou 8 horas diariamente nao apresenta diferenga de efetividade de clareamento
apo6s 16 dias, entretanto, a sensibilidade foi menor quando se utiliza o gel por 1 hora/diaria. Além disso,
considerando as diferentes concentracdes de peroxido de carbamida disponibilizadas pelos fabricantes, a
efetividade clareadora nao € concentracdo dependente, apesar da experiéncia de ter sensibilidade durante e
apos o tratamento clareador (DARRIBA; NOVOA; DE LA PENA, 2017). Ou seja, ¢ mais sensato realizar
protocolos de tratamento que preconizem o uso de produtos de baixa concentracdo do agente clareador,
como o peroxido de carbamida a 10%. A evidéncia atual indica que o clareamento caseiro com peroxido
de carbamida a 10% demonstra eficacia clareadora semelhante, mas com menor risco e intensidade
de sensibilidade quando comparado ao tratamento realizado com géis de perdxido de carbamida mais
concentrados (DE GEUS et al., 2018).

A escolha da concentragdo e tempo de aplicacao ¢ determinante na diminuig¢ao dos efeitos adversos
e deve ser modulada pelo profissional que supervisionara todo tratamento. Outras manobras associadas
ja foram descritas, como o uso do gel em dias alternados, ou ainda, o uso de principios dessensibilizantes
incorporados a géis ou dentifricios como terapia associada. Embora o clareamento caseiro parega a escolha
mais adequada por proporcionar uma intensidade de sensibilidade menor do que técnicas utilizando géis de
maior concentragao (TAY et al., 2012), o clareamento realizado no consultério tem uma procura bastante
expressiva pelo paciente.

Na técnica clareadora de consultorio, fora o supracitado controle da aplicagao do gel sobre a
dentina exposta, ¢ de conhecimento que alguns pacientes desejam resultados mais rapidos, ou ainda, nao
se adaptem ao protocolo de uso diario do dispositivo/moldeira que permanece na boca por um tempo.
Paralelamente, como a sessao clinica ¢ controlada pelo profissional, caso julgue necessario ao se deparar
com um paciente de alto risco de ter sensibilidade, o clinico podera racionalmente ajustar o tempo de
aplicacdo ou aumentar o intervalo entre sessdes. Independente dos cuidados inerentes a técnica, o dentista
precisara se atentar a algumas caracteristicas do produto ao adquirir um gel clareador de alta concentracao
de peroxido de hidrogénio, como o seu pH, adicao de agentes remineralizantes e sua tixotropia, que esta
relacionada a viscosidade e estabilidade do gel em posigao.

Alteragdes nas propriedades fisico-quimicas dos tecidos dentais, aumento da permeabilidade
dental e maior difusdo do peroxido de hidrogénio até a polpa sdo eventos associados a géis mais acidos
(JOINER et al., 2017). Assim, ¢ sugerido o uso de géis alcalinos ou neutros no intuito de minimizar os
danos citotoxicos ao tecido pulpar e desmineralizadores no esmalte/dentina, a fim de consequentemente
diminuir a experiéncia ou intensidade da sensibilidade (LOGUERCIO et al., 2017; BALLADARES et al.,
2019). O pH do gel pode ser averiguado na bula, em algumas embalagens ou MSDS (do inglés Material
Safety Data Sheet, e no Brasil denominada Ficha de Informacao de Seguranca de Produtos Quimicos) do
produto, ou ainda, pode ser validado por diferentes estudos laboratoriais da area que estdo disponiveis
na literatura cientifica e caracterizam esses produtos. Diferentemente dos géis de uso caseiro que ja
sao comercializados em seringas Unicas, os géis de alta concentragdao necessitam de uma manipulagdo
realizada na hora do procedimento. Dessa forma, pensando em se evitar a exposi¢ao excessiva de peroxido
de hidrogénio ou alterar a cinética de degradagao do produto, o profissional ndo deve alterar proporcdes de
manipulagdo ou tempo de aplicacdo e, sempre que possivel, optar por sistemas de automistura.
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A técnica clareadora denominada combinada ¢ efetiva e ganhou espaco na ultima década por
mesclar o uso de agentes de baixa concentracdo em casa, pelo paciente, com outra etapa do tratamento
iniciada e/ou finalizada por uma sessdo clareadora de consultério. Uma revisao sistematica recente
(CARDENAS et al., 2019) discutiu sobre a auséncia de estudos de alta evidéncia comparando diretamente
as diferentes técnicas clareadoras combinadas ou nao. Entretanto, baseado nas investigacdes atuais, os
autores discorreram que, ao se deparar com a escolha clinica entre a técnica combinada e a caseira, o
profissional deve dar preferéncia a técnica caseira sem associagdo com a técnica de consultorio, pois nessa
comparacao a técnica combinada parece potencializar o risco de sensibilidade sem beneficiar a efetividade
clareadora. Agora, nao foram detectadas diferencas clinicas relevantes na comparacao de escolha entre
a técnica combinada e o tratamento clareador de consultorio realizado sem associacdo a outra técnica
clareadora.

Vale ressaltar que, apesar de rotineiramente abordado o uso de fontes de luz associados a terapia
clareadora de consultorio, revisdes sistematicas recentes demonstram que essas luzes nao parecem beneficiar
a efetividade clareadora ou auxiliar no controle da sensibilidade oriunda do tratamento (MARAN et al.,
2018; MARAN et al., 2019).

Uso adequado de agentes dessensibilizantes ou remineralizantes

Diversos autores propuseram o uso de diferentes ativos no intuito de reduzir ou controlar a
sensibilidade oriunda do tratamento clareador (JOINER et al., 2017). Para isso, abordagens foram
sugeridas para serem realizadas antes, durante ou apos o contato do gel com o dente, além de modificagdes
na composicao e incorporagdo de diferentes principios ativos, com propriedades dessensibilizantes ou
remineralizantes, aos produtos clareadores. Dentre os agentes propostos atualmente, os baseados em
sais de potéssio parecem ter o efeito mais significativo. Um estudo de metanalise (WANG et al., 2015)
compilou 10 ensaios clinicos randomizados e concluiu que a aplicagdo de produtos contendo nitrato de
potassio e fluoreto de sodio reduzem a sensibilidade dentaria associada ao tratamento clareador.

fons potassio parecem capazes de diminuir ou bloquear a resposta neural pela redugdo da
excitabilidade celular na polpa e nos prolongamentos dos odontoblastos (MARKOWITZ, 2009).
Atualmente, esses produtos sdao disponibilizados em diferentes concentragcdoes € podem ser utilizados
associados ao tratamento clareador de diferentes maneiras (Figura 5), como: aplicar sobre os dentes
previamente ou apds em sessao clinica de clareamento de consultorio; utilizar o gel contento nitrato de
potassio e fluoreto de sdédio na moldeira que o paciente esta utilizando na terapia clareadora caseira;
ou associar essas terapias clareadoras com dentifricios que tenham sais de potassio em sua composi¢ao
(HAYWOOD et al., 2005; TAY et al., 2009; KOSE et al., 2011). Resultados recentes apontam que a
incorporagado do nitrato de potassio e fluoreto ao gel clareador parece nao diminuir o risco da sensibilidade
ocorrer (REZENDE et al., 2019) e, outros manejos de controle devem ser considerados.

Em relagdo ao uso de outros principios ativos incorporados nos dentifricios, apesar do beneficio
ja reportado nas propriedades do esmalte para compostos como o vidro bioativo, arginina, € outros
fluoretos (VIEIRA-JUNIOR et al., 2016; VIEIRA-JUNIOR et al., 2018), ainda faltam mais estudos
clinicos avaliando os efeitos sobre a sensibilidade durante o clareamento dental. Em especial, o vidro
bioativo parece diminuir a difusdo dos peroxidos e danos a polpa (CARMINATTI et al., 2020; MA et al.,
2020). Outros compostos relevantes que merecem atencao do clinico sdo os baseados nos fosfopeptideos
de caseina/fosfato de calcio amorfo, em especial quando associados a fluoretos, esses agentes parecem
diminuir a sensibilidade ap6s o tratamento com perdxido de hidrogénio a 35% (ALEXANDRINO et al.,
2017).
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Figura 5 - Manobras comumente indicadas para o controle da sensibilidade associada ao tratamento
clareador.

\

T ) AR ~

Notas: (A) Aplicagdo de um gel comercial contendo nitrato de potassio e fluoreto de s6dio em consulta clinica, antes
ou apos o clareamento dental; (B) Uso de dentifricios durante o tratamento clareador, em especial os baseados em nitrato de
potassio.

Fonte: os autores.

Comercialmente,alguns géissaodisponibilizadoscomagentesdessensibilizantesouremineralizantes
incorporados na sua composi¢ao. No Brasil ¢ comum encontrarmos géis clareadores contendo nitrato de
potassio, fluoretos ou gluconatos de calcio. Os efeitos sobre as propriedades dos tecidos dentarios desses
principios incorporados sdo controversos na literatura. E possivel encontrar autores relatando nenhum
efeito (RAUEN et al., 2015) ou efeito benéfico de prevencao da desmineralizagao (CAVALLI et al., 2018;
VIEIRA et al., 2020). Em relagdo a sensibilidade, Kossatz et al. (2012) relataram que géis clareadores
comerciais contendo célcio diminuem sensibilidade durante o tratamento clareador de consultério e nao
interferem na eficacia clareadora (VIEIRA et al., 2020).

Outras abordagens terapéuticas

Considerando que a sensibilidade durante o tratamento clareador ¢ oriunda de uma inflamagao
superficial da polpa, alguns autores ja relataram o efeito benéfico do uso de drogas anti-inflamatoérias ou
analgésicas (PAULA et al., 2013; OLIVEIRA; ASSUNCAO; BORGES, 2018) no controle ou diminuigao
da sensibilidade, entretanto, outros autores ndo encontraram efeito significativo (REZENDE et al., 2016;
POUBEL et al., 2019). Esses resultados variam porque sao mediados pelo modelo de estudo e farmaco
avaliado. Entretanto, baseado nas abordagens descritas nesse capitulo, que sdo facilmente aplicadas, a
principio a medicagdo do paciente torna-se desnecessaria. Apesar da falta de muitos estudos controlados
avaliando a interagdo de medicamentos durante a terapia clareadora, uma revisao sistematica (ALMASSRI
et al., 2019) ndo demonstrou nenhum efeito clinicamente significativo dos anti-inflamatorios orais
utilizados para controlar a sensibilidade oriunda do tratamento clareador.

Outra abordagem nao validada pela literatura cientifica e contra-indicada ¢ a anestesia prévia ao
tratamento clareador de consultorio. Durante a terapia clareadora ¢ extremamente importante a avaliacao
dos efeitos sobre a polpa, e o tecido anestesiado pode mascarar essa importante sintomatologia. Nao sao
esperadas dores fortes durante a terapia clareadora que explicaria a indicagdo da anestesia, e a sensibilidade
deve ser controlada pelos outros métodos descritos nesse capitulo.
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Consideracoes Finais

Apesar da sensibilidade dental ser um efeito diverso bastante frequente durante o tratamento
clareador, os estudos e a discussdo apresentada nesse capitulo demonstram diferentes abordagens que
diminuem o risco ou intensidade da sensibilidade. Baseado em evidéncia cientifica, o profissional
determinara a técnica a ser utilizada e, em posse do seu conhecimento, devera compreender que a escolha
por terapias mais conservativas que utilizem agentes clareadores menos concentrados, aplicados por
tempos nao prolongados, deve ser priorizada.

Além do controle das inumeras etapas clinicas que envolvem o clareamento, sempre que possivel
o profissional poderd indicar o uso de agentes dessensibilizantes e remineralizantes durante a terapia
clareadora, independente do veiculo que o composto se apresente. O tratamento clareador ¢ seguro, mas todo
efeito adverso, por menor que seja, deve ser evitado, em especial aqueles acometedores da polpa. Dentre
as abordagens descritas, a indicagdao de dentifricios dessensibilizantes, para uso pelo paciente durante o
clareamento, ndo acarreta aumento de tempo clinico e tem eficacia clinica comprovada cientificamente.
Durante o planejamento e desenvolvimento do tratamento, o uso de produtos terapéuticos em consulta
clinica ou indicados para uso caseiro pelo paciente deve ser considerado sempre no intuito de promover
procedimentos com menos efeitos adversos.
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Os braquetes autoligaveis foram introduzidos na Ortodontia no inicio da década de 30, porém
devido a inimeros problemas esses braquetes cairam em desuso e sO a partir da década de 70 passaram a
ser utilizados novamente. Esses braquetes trouxeram a proposta da utiliza¢ao do baixo atrito devido ao tipo
de interagdo entre o braquete e o fio, sem a necessidade de utilizagao de modulos eldsticos que aumentam
o atrito e consequentemente requerem mais forg¢a para realizagdo do movimento dentario (SATHLER et
al.,2011).

Baseado nesse sistema de baixo atrito, autores como Damon, idealizaram o uso dos sistemas
autoligaveis com o intuito de obter o maximo de vantagens para a otimizagao dos tratamentos ortodonticos
(DAMON, 1998). Mas antes, devemos lembrar que, para realizar um bom tratamento, o diagnostico
correto e o conhecimento da técnica a ser empregada sdo necessarios para que a execugao do tratamento
seja adequada (FIGUEIREDO; PACHECO; MOURA, 2016).

O primeiro ponto € mais importante no tratamento ortodontico ¢ o diagndstico. O diagnostico
(problema) ¢ o mais importante porque se nao identificarmos o problema corretamente, ndo saberemos
planejar adequadamente o caso e consequentemente ndo atingiremos o objetivo almejado. O que pode
mudar € como iremos alcangar nosso objetivo (planejamento). O diagndstico sempre € o0 mesmo!

Em relagdo aos objetivos (solugdo do problema), um tratamento ortodontico tem como objetivo
corrigir as mas oclusodes, devolvendo a fungao e estética dentaria, além de auxiliar na manuten¢do da saude
periodontal e saude articular (INTERLANDI, 1999; MARTINS et al., 2007). Em relacao aos objetivos
oclusais, as seis chaves da oclusao normal de Andrews, que foram estabelecidas em 1972, funcionam
como um guia para os ortodontistas até hoje (ANDREWS, 1972).

Entendendo que o planejamento pode ser alterado na ortodontia, especialmente porque existem
varias opgoes de tratamento, agora podemos apresentar a diferenga entre o sistema convencional e o
sistema autoligavel. A Figura 1 representa esquematicamente a sequéncia de tratamento utilizada nos
sistemas convencional e autoligavel.

Figura 1 - Representacdo esquematica da sequéncia de tratamento no sistema convencional € no
sistema autoligavel.
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Fonte: os autores.

B




Capitulo 10 169

Em geral, no sistema convencional iniciamos o tratamento das mas oclusdes pela corre¢ao
discrepancias transversais, passamos para correcdo dos problemas intra-arcos com o alinhamento e
nivelamento dos dentes, depois corrigimos os problemas verticais e por ultimo corrigimos os problemas
anteroposteriores. Enquanto no sistema autoligavel tratamos todos esses problemas ao mesmo tempo
devido a associacao de recursos como os levantes oclusais, uso de elasticos precoces e stops que associados
ao emprego de forgas leves proporcionadas pelo sistema de baixo atrito permitem uma corre¢ao mais
eficiente do problema. Portanto, o que muda ¢ o planejamento e a sequéncia de execucao do tratamento
(FIGUEIREDO; PACHECO; MOURA, 2016).

Diagnostico da necessidade de expansao maxilar

Sawchuck et al. (2016) publicaram uma revisao sistematica sobre os métodos de avaliagao das
discrepancias maxilares transversais dentarias e esqueléticas, porém nao encontraram estudos adequados
para concluir qual o melhor método de diagnostico. Os autores relataram que usualmente essas discrepancias
sao avaliadas através de uma combinacao da avaliacao clinica e de modelos para identificar a presenga de
mordida cruzada posterior (MCP), o grau de apinhamento, a forma e altura do palato (presenga de atresia
maxilar) e a inclinagao vestibulolingual dos dentes. Podemos acrescentar a avaliagao da estética do sorriso
do paciente, especialmente em relagdao ao corredor bucal (MOURA et al., 2020). Assim, para decidirmos
se o paciente necessita de expansdo maxilar e qual expansao seria mais indicada devemos avaliar essas
condicoes.

Clinicamente, muitas vezes observamos que essas condigdes ocorrem simultaneamente. Um
paciente que apresenta MCP, muitas vezes apresentara algum grau de apinhamento, alteragao na forma
e altura do palato (com atresia do arco superior), inclina¢ao lingual dos dentes posteriores e alteracao no
sorriso com aumento do corredor bucal como demonstrado na Figura 2.

Figura 2 - Avaliagdo de pacientes com necessidade de expansao.

Notas: Na observagdo desses casos clinicos podemos perceber a ocorréncia de mais de uma condi¢o relacionada a
necessidade de expansao, na sequéncia podemos perceber: mordida cruzada posterior, inclinag@o lingual dos dentes posteriores,
presenca de apinhamento, atresia maxilar e corredor bucal amplo.

Fonte: os autores.
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Apos identificarmos a necessidade de expansdao maxilar, a observagdao de alguns pontos ¢
importante para a escolha do tipo de expansao que sera utilizado. Podemos destacar entre esses pontos:
idade do paciente, quantidade de expansao, estabilidade e efeitos colaterais. Apds as analises desses pontos,
poderemos definir qual tipo de expansao podera ser realizada. Definido o tipo de expansao, a escolha
final do aparelho/ técnica sera também relacionada com outros fatores como preferéncia do profissional e
experiéncia de tratamento anterior do paciente.

Tipos de expansao maxilar

Os tipos de expansao da maxila sdo: Expansao rapida da maxila (ERM), Expansao lenta da maxila
(ELM) e Expansao répida da maxila assistida cirurgicamente (ERMAC), sendo que os procedimentos de
ERM podem ser associados ao uso de mini-implantes. Os procedimentos de expansao da maxila envolvem
tanto movimentos ortopédicos quanto movimentos ortodonticos. Os movimentos ortopédicos, ou expansao
esquelética, sdo explicados pela abertura da sutura palatina, enquanto os movimentos ortodonticos, ou
expansao dentoalveolar, compreendem a inclinacao dos dentes posteriores associada a expansao do arco
maxilar (LOCKS et al., 2008; BRESSANE et al., 2016).

A expansao esquelética sempre esta associada a expansdo dentoalveolar, embora a expansao
dentoalveolar possa ocorrer isoladamente. A propor¢cao do movimento dental e/ou esquelético e do grau de
expansao obtido com o tratamento dependem da idade do paciente. Quanto mais jovem o paciente, maior
serd a propor¢ao do movimento esquelético (abertura da sutura) e maior serd a quantidade de expansao
obtida (BISHARA; STALEY, 1987).

Nos pacientes que apresentam denti¢ao decidua e mista, a expansao esquelética, conseguida com
os procedimentos de expansao rapida da maxila, estd bem documentada e aceita na literatura (GRABER;
SWAIN, 1975; INFANTE, 1975). Alguma expansao esquelética também ¢ relatada na denticdo decidua e
inicio da denticdo mista com os procedimentos de expansao lenta da maxila, embora o grau de expansao
esquelética seja maior com a ERM (MARZBAN; NANDA, 1999).

Com a idade, a sutura torna-se cada vez mais interdigitada e sua abertura, torna-se dificil. A
obtencdo de incrementos significativos na largura maxilar pode ocorrer até as idades de 15 a 18 anos.
Porém, existem controvérsias sobre a eficacia da expansao da maxila em adultos, quando o crescimento
craniofacial j& atingiu sua maturidade 6ssea (PITHON et al., 2017).

A decisao sobre o uso de expansao esquelética ou expansao dentoalveolar depende do caso. Em
primeiro lugar, deve-se analisar a severidade do caso (quantidade de discrepancia). Quando existir uma
discrepancia grande em que as compensagdes dentdrias podem promover efeitos indesejaveis como
vestibularizagdo excessiva dos dentes superiores posteriores, o caso deve ser preferencialmente tratado
por correcao ortopédica (MARZBAN; NANDA, 1999).

Em pacientes com maturacao avangada que necessitam de expansao esquelética, devido a presenga
de grande discrepancia, expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente ¢ a melhor opcao. O uso da
expansao rapida da maxila apoiada em mini-implantes para esses pacientes vem mostrado bons resultados,
porém muitos estudos relacionados a esse procedimento ainda estdo sendo realizados (KRUSI; ELIADES;
PAPAGEORGIOU, 2019).

Atualmente o uso da expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente esta diminuindo, isso
porque muitos pacientes adultos com grandes discrepancias também apresentam outras deformidades
esqueléticas, necessitando de cirurgia ortognatica e muitos cirurgioes optam em corrigir as discrepancias
transversais durante a cirurgia ortognatica, eliminando um passo cirargico.
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Os procedimentos de Expansao rapida da maxila (ERM) sem apoio em mini-implantes sdo os mais
antigos e bem estabelecidos na literatura (HAAS, 1965). Nesse procedimento ocorre tanto a expansao
esquelética (através do rompimento da sutura palatina) quanto a expansao dentoalveolar (com inclinagdo
vestibular dos dentes posteriores e expansao dos arcos maxilares. A propor¢do entre expansao esquelética
e expansdo dentoalveolar ¢ de aproximadamente 40% e 60%, respectivamente, e essa propor¢ao reduz
com a idade. A ERM pode ser realizado com aparelhos disjuntores como Haas, Hyrax e McNamara com a
utilizacao de forgas pesadas e cargas didrias acumuladas de mais de 9kg (ISAACSON; INGRAM, 1964;
MARZBAN; NANDA, 1999).

Quando realizada a expansao rapida da maxila, os pacientes podem apresentar sintomatologia
dolorosa, alteragdes na fala e na degluticao que podem inviabilizar a ERM. Geralmente, criangas e jovens ndo
apresentam problemas ou quando apresentam nao requerem muito tempo para adaptagao (INTERLANDI,
1999), porém os adultos apresentam varias dificuldades, incluindo incomodo ou desconforto, dor e edema
(CAPELOZZA; CARDOSO; URSI, 1996).

Assim como na expansdo rapida da maxila, na expansao lenta da maxila ocorre uma expansao
dentoalveolar com inclinagdo vestibular dos dentes posteriores, porém nenhum ou minimo efeito
esquelético é observado quando a ELM ¢ empregada (MACHADO JUNIOR; CRESPO, 2006). A ELM
pode ser realizada com a utilizagao dos mesmos aparelhos utilizados para ERM, porém com ativagdo mais
lenta, empregando forgas leves e com uma menor frequéncia de ativagdo. Também aparelhos removiveis,
aparelhos fixos do tipo quadrihélice, arco em W, barra transpalatina, expansores palatais de Niquel-
Titanio, sistema autoligavel e alinhadores ortodonticos podem ser utilizados para a realizagdo da ELM
(GUIMARAES JUNIOR et al., 2014; LEVRINI; TIEGHI; BINI, 2015; FIGUEIREDO; MOURA, 2017).

Alguns autores defendem os procedimentos de expansao lenta justificando que os mesmos utilizam
for¢as mais leves que os procedimentos de ERM, e que por isso essas forgas seriam mais bioldgicas. Porém,
um estudo comparando expansdo lenta e expansao rapida concluiu que perda 6ssea na face vestibular dos
dentes posteriores ocorreu em ambos os grupos (GREENBAUM; ZACHRISSON, 1982).

Uma revisdo sistematica foi realizada por Zhou et al. (2014) com o objetivo de comparar os
procedimentos de expansdo rapida da maxila e expansao lenta da maxila. Os autores encontraram 2931
estudos e ap0s aplicagdo dos critérios de inclusdo, 14 estudos foram incluidos para realiza¢ao de metanalise.
A metanalise mostrou que nao existiram diferengas significativas entre as duas modalidades de tratamento
em relacdo a distancia intercaninos, distancia interpré-molares superiores e distdncia intermolares
superiores e inferiores durante o periodo de expansao. Resultados semelhantes também foram encontrados
por de Almeida et al. (2017) quando ERM e ELM foram comparadas.

Um estudo comparou a estabilidade em longo prazo entre a ERM e a ELM e observou que
clinicamente a porcentagem de casos com recidivas da mordida cruzada posterior foi semelhante entre os
dois métodos de expansao (PINHEIRO et al., 2014).

Definido qual tipo de expansao sera realizada, devemos escolher qual aparelho sera utilizado.
Nesse capitulo, abordaremos a expansao lenta com o sistema autoligavel focando nos pontos ja citados:
idade do paciente, quantidade de expansao, estabilidade e efeitos colaterais.

Expansao com o Sistema Autoligavel: fatores a serem considerados

Idade do Paciente

Em relagdo as alteragdes transversais em paciente jovens, a expansao rapida da maxila é o procedimento
mais utilizado. Principalmente porque em pacientes jovens (denticdo decidua, mista e permanente jovem), como
vimos anteriormente, a ERM promove tanto expansdo esquelética quanto expansdo dentoalveolar. Porém, bons
resultados com expansao lenta da maxila através da expansao dentoalveolar favorecendo a corre¢ao do apinhamento,
melhora no formato do arco superior, inclinagdo adequada dos dentes posteriores e melhora na estética do sorriso,
também sdo observados tanto em pacientes jovens quanto em pacientes adultos (CAPELOZZA; CARDOSO; URSI,

1996; SILVA FILHO; GARIB; LARA, 2015).
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Assim, em pacientes jovens, a escolha do tipo de expansdo deve ser baseada na severidade do caso. Casos
que necessitam de maior quantidade de expansao, ERM deve ser indicada, pois promove tanto expansdo esquelética
como expansdo dentoalveolar. E casos que nao necessitam de grande quantidade expansao tanto a ERM quanto a
ELM podem ser indicadas. Ja em pacientes adultos, a ELM ¢ preferida e quando existem grandes discrepancias,
podemos utilizar a ERMAC ou realizar a corre¢ao da discrepancia transversal durante a cirurgia ortognatica (se o
paciente necessitar e for realizar esse procedimento cirtrgico).

Quando a opgao de escolha ¢ a ELM, existe receio por alguns profissionais na movimentacao de dentes
deciduos com aparatologia fixa. Mas, um estudo realizado por Silva Filho et al. objetivando determinar se a ancoragem
do aparelho expansor fixo tipo Haas poderia interferir na velocidade do processo de rizélise e consequente esfoliagao
dos caninos deciduos, mostrou que apesar da expansao rapida da maxila utilizar forgas pesadas e de os dentes de
ancoragem receberem o impacto da resisténcia esquelética com consequente aumento dos mediadores locais, fato
que poderia favorecer a antecipacao ou aceleragdo do processo de reabsor¢ao radicular fisioldgico. Os dados do
estudo mostraram que ndo houve diferenca na velocidade de rizélise dos caninos deciduos entre criangas que foram
submetidas a ERM e criangas que ndo foram submetidas ao procedimento, e portanto ndo existem problemas na
movimentacao de dentes deciduos no sentido transversal (SILVA FILHO et al., 2009; CHEN et al., 2010).

Assim a utilizacao do sistema autoligdvel com o objetivo de promover alteragdes transversais em pacientes
jovens pode ser utilizada, especialmente porque esse sistema utiliza forgas leves, reduz o incomodo, facilita a
higienizacao e reduz a necessidade de colaboragdo de pais ou responsaveis (FIGUEIREDO; MOURA, 2017).

Quantidade de Expansdo

Duas revisdes sistematicas classicas (MARTINS et al., 2007; CHEN et al., 2010; FLEMING;
JOHAL, 2010) ndo encontraram diferenga quanto as alteragdes transversais entre o uso de braquetes
autoligaveis e o uso de braquetes convencionais. Essas revisoes sao frequentemente citadas, mas apenas
trés estudos analisaram as alteracdes transversais nessas revisdes (PANDIS; POLYCHRONOPOULOU;
ELIADES, 2007; JIANG; FU, 2008; SCOTT et al., 2008). Um estudo avaliou casos tratados com extragao
0 que minimizou o potencial de expansdo (SCOTT et al., 2008) e os outros dois estudos utilizaram
metodologias muito diferentes (PANDIS; POLYCHRONOPOULOU; ELIADES, 2007; JIANG; FU,
2008).

Um estudo realizado em animais buscando avaliar a expansao promovida por aparelhos autoligaveis
utilizando modelos, tomografia computadorizada ¢ marcadores para identificacdo da formagdo Ossea
observou uma expansao média de 3,5 mm, principalmente na regido de pré-molares ¢ inclinacao para
vestibular desses dentes (KRAUS et al., 2014).

As alteragdes nas dimensoes transversais das arcadas dentarias decorrentes do tratamento
ortodontico com braquetes autoligaveis também foi investigada por Maltagliati et al. (2013) e os resultados
indicaram aumento nas dimensdes transversais estatisticamente significantes, sendo que as maiores
alteragdes ocorreram na regiao de pré-molares com um aumento médio de 3,3 mm.

Através de um ensaio clinico randomizado utilizando tomografia e modelos digitais para comparar
os aparelhos autoligaveis passivos Damon e aparelhos autoligaveis ativos In-Ovation quanto as mudangas
transversais dentoalveolares promovidas por esses aparelhos. Cattaneo et al. (2011) observaram que
expansao do arco maxilar ocorreu com ambos os aparelhos, sendo maior na regido de segundos pré-
molares, € que ocorreu inclinagao para vestibular da coroa dos pré-molares.

Quando pacientes tratados com aparelho quadrihélice seguido de aparelho convencional edgewise
e pacientes tratados com aparelhos autoligaveis Damon 3MX foram comparados, resultados similares
entre os grupos com aumento significativo na dimensao transversal do arco superior foram observados
(ATIK; CIGER, 2014).

Também os resultados de uma metanalise realizada em 2014, buscando comparar o uso de braquetes
autoligaveis e braquetes convencionais para tratamentos sem extracdes em relacdo a largura dos arcos
dentarios, mostraram que existiu diferenca significativa entre os dois grupos na regido de primeiros pré-
molares superiores € primeiros molares inferiores e que as maiores alteragdes ocorreram com pacientes
tratados com braquetes autoligaveis (ZHANG et al., 2014).
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Em uma revisdo sistemdtica recente, os autores concluiram que braquetes autoligaveis nao
mostraram superioridade clinica quando comparados aos braquetes convencionais € que mais estudos
seriam necessarios para confirmar essa conclusdo, pois as evidéncias encontradas ndo foram suficientes
(YANG et al., 2018). Analisando os estudos incluidos nessa revisao sistematica, observamos que apenas
5 estudos avaliaram as alteracoes transversais. Um estudo foi o estudo de Atik e Ciger (2014) que, como
ja citamos anteriormente, comparou o tratamento com braquetes autoligaveis e o tratamento com aparelho
quadrihélice seguido de aparelho fixo e ndo mostrou diferenca entre essas duas modalidades de tratamento.
Os outros estudos compararam braquetes autoligaveis e convencionais, sendo que 2 estudos avaliaram as
alteragOes transversais apenas no arco inferior (FLEMING et al., 2009; PANDIS et al., 2011), um estudo
avaliou casos com apinhamento no arco inferior menor que 2mm (PANDIS; POLYCHRONOPOULOU;
ELIADES, 2007) e o outro estudo avaliou casos com apinhamento no arco inferior menor que 6mm
(FLEMING et al., 2013), ou seja, casos que necessitavam de pequena quantidade de expansao e,
clinicamente, nds observamos que quanto maior a quantidade de apinhamento, maior € o potencial de
expansao com o sistema autoligavel.

Tecidos periodontais de suporte

Umaredugdo de 14 a 20% na espessura Ossea vestibular apos a utilizagdo dos braquetes autoligaveis
foi observada no estudo realizado Cattaneo ef al. (2011). Presenga de deiscéncias 6sseas na superficie
vestibular dos dentes de caes tratados com braquetes autoligaveis também foram observadas por Kraus et
al. (2014), porém esses autores também observaram aposi¢ao o6ssea no lado vestibular proximo ao apice
e no lado palatino préximo a crista marginal, além da presenga de marcadores identificando um aumento
de células precursoras de osteoblastos e aumento na concentracao de fibras coldgenas, indicando que a
atividade de aposicao 0ssea poderia ter iniciado na superficie vestibular.

Estabilidade

Em um estudo para avaliar a estabilidade das alteragdes transversais promovidas por braquetes
autoligaveis, os autores observaram que as larguras interpré-molares e intermolares aumentaram durante
o tratamento ¢ mantiveram-se estaveis apos 6 meses e 2 anos (BASCIFTCI et al., 2014).

Outro estudo foi realizado com o objetivo de comparar a estabilidade em longo prazo do tratamento
entre braquetes autoligaveis e braquetes convencionais. Maior expansao transversal da maxila foi observada
em pacientes tratados com braquetes autoligaveis e quando avaliada a estabilidade transversal, ambos os
grupos apresentaram estabilidade apds um periodo de controle de 7,24 anos para braquetes autoligaveis e
7,68 anos para braquetes convencionais (YU et al., 2014).

Vantagens e Desvantagens da Expansiao com o Sistema Autoligavel

Entre as vantagens associadas a expansao com o sistema autoligavel podemos citar: ndo necessita
de fase laboratorial; ¢ realizada com a utilizagdo de forgas leves; ¢ mais confortdvel quando comparada
a outras técnicas de expansao; ¢ uma técnica simples; pode ser realizada junto com a corre¢ao de outros
problemas intra-arcos, verticais e anteroposteriores; facilita a higienizagdo; reduz a necessidade de colaboragédo
de pais ou responsaveis; e promove uma expansao dentoalveolar que pode ser indicada em um grande niumero
de casos. As principais desvantagens associadas a essa técnica sdo: ndo promove expansao esquelética,
portanto nao esta indicada nos casos que necessitam de grande quantidade de expansdo; e assim como
outros procedimentos de expansao tem como efeito colateral a inclinacao vestibular dos dentes posteriores
e reducao da tabua Ossea vestibular.
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Caso Clinico

Existem varios casos clinicos publicados na literatura evidenciando a expansao dentoalveolar com
o sistema autoligdvel (BARIANI et al., 2017; BARIANI et al., 2018; MOURA et al., 2020). O caso
abaixo mostra um paciente que necessitava de expansao para corre¢dao do apinhamento leve, para melhora
a forma do arco, para corre¢do da inclinagdo dos dentes posteriores e para melhora da estética do sorriso.
O paciente do sexo masculino, 28 anos de idade apresentava mé oclusdo classe I de Angle, trespasse
horizontal normal e vertical um pouco aumentado, apinhamento anteroinferior leve e atresia dos arcos
superior e inferior (Figura 3).

Figura 3 - Fotografias e radiografias iniciais do paciente.

Fonte: os autores.




Capitulo 10 175

O paciente ja haviarealizado tratamento ortodontico com aparelhos removiveis e aparelho expansor,
porém ndo sabia informar qual tipo de expansao tinha sido realizada (ERM ou ELM), nem qual aparelho
expansor tinha sido utilizado. O primeiro tratamento ortodontico teve a duragdo de aproximadamente 6
anos. Foi proposto para o paciente, a realizagdo de expansdo dentoalveolar dos arcos superior e inferior
com o sistema autoligavel para corre¢do do apinhamento leve, melhora da forma do arco, corre¢dao da
inclinacdo dos dentes posteriores e melhora da estética do sorriso.

O tratamento iniciou com a montagem do aparelho fixo autoligdvel passivo estético superior e
inferior (prescri¢ao Roth, New Evolution®, Santos). Foi realizada desoclusao com levantes de resina nos
dentes posteriores para facilitar o alinhamento e nivelamento dos dentes e a expansao dos arcos dentarios.
Inicialmente, arcos 0.014” termoativados foram instalados e stops foram posicionados na regido anterior
para permitir a expansdo dos dentes posteriores. Apos 4 meses foi instalado um fio 0.0147x0.025”
termoativado invertido para potencializar ainda mais a expansao (FIGUEIREDO; PACHECO; MOURA,
2016) (Figura 4). Apds 10 meses, a expansao dos arcos ja havia sido alcancada e fios 0.020” de aco foram
instalados para inicio da finalizagao.

Figura 4 - Quatro meses ap0s a instalacdo do aparelho.

Fonte: os autores.
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Figura S - Fotografias e radiografias finais do paciente.

Fonte: os autores.

Nesse periodo existiam espagos gerados pela expansao dos arcos e antes da finalizagdo iniciou-
se o fechamento desses pequenos espagos. Apos 17 meses o caso estava finalizado. Na figura 5 pode-se
observar a correcdo do apinhamento, melhora no formato dos arcos do paciente e discreta melhora na
estética do sorriso. O paciente foi acompanhado por dois anos e nas figuras 6 e 7 pode-se observar a

estabilidade do caso.
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Figura 6 - Fotografias intrabucais ap6s 1 ano de tratamento.

Fonte: os autores.

Figura 7 - Fotografias intrabucais apds 2 anos de tratamento

Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

A expansao dentoalveolar promovida pelo sistema autoligavel pode ser indicada em muitos casos,
especialmente se o paciente apresentar apinhamento no arco. Esse método pode ser considerado uma
alternativa eficaz e apresenta como principais vantagens a simplicidade da técnica e o conforto do paciente.

e
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O Forsus Fatigue Resistant Device ¢ um aparelho de propulsao hibrido intrabucal de ancoragem
intermaxilar reciproca (Figuras 1A e 1B), que utiliza uma combinagdo de um sistema de forga flexivel e
rigido, por meio de molas espirais de niquel-titanio ao longo do eixo axial do aparelho, mediante encaixe
no tubo do primeiro molar superior e no arco retangular de ago inferior.

Figura 1 - Aparelho propulsor mandibular Forsus.

Notas: A: boca aberta; B: boca fechada.
Fonte: os autores.

Aparelho Forsus — a evolu¢ao

O aparelho Forsus foi desenvolvido em 1999 por um ortodontista americano chamado William
Vogt, e tinha como objetivo avancar a mandibula e manté-la em uma posi¢ao anterior (HEINIG; GOZ,
2001). A primeira versao desse dispositivo recebeu o nome de “Forsus Flat Spring”, constituida por uma
lamina de niquel-titanio, que ficava presa no tubo do molar superior e entre o canino € o primeiro pré-
molar inferior (HEINIG; GOZ, 2001; KARACAY et al., 2006).

A segunda versao do aparelho foi desenvolvida em 2002, o Forsus Resistant Device, no qual o
sistema de lamina de niquel-titanio foi substituido por um sistema de molas de ago (ROSS; GAFFEY;
QUICK, 2007). Nesta versao, as suas extremidades sdo presas as bandas ou ao fio ortodontico do tubo do
primeiro molar, por meio de um pino em “L” (conhecido como Modulo L-PIN), e a distal do braquete do
canino inferior (VOGT, 2006).

A empresa 3M Unitek (3M Unitek Corp, Monrovia, Califérnia), em 2008, apresentou o Forsus
Resistant Device com algumas modificagdes. Houve uma substituicdo do médulo L (pino em “L”) pelo
modulo EZ e a adigdo de uma trava anti-rotacional para encaixe no tubo do molar, com o objetivo de
proporcionar maior estabilidade e facilitar a instalagdo do aparelho.

Em 2010, o Forsus sofreu uma nova modificagdo por meio do acréscimo de mais um parafuso no
clip do molar superior, que teve como finalidade refor¢ar o aparelho (modulo EZ2) (ROSS; GAFFEY;
QUICK, 2007; MORO et al., 2010). Uma nova versao do aparelho Forsus foi desenvolvida, em 2015, o
Forsus Wire Mount. O aparelho ¢ fixado no arco superior, por meio do Modulo L-PIN, sem a utilizacao de
bandas. O Mddulo L-PIN se encontra disponivel em dois tamanhos, para tubos de 0,018 e 0,022”, sendo

universal para o lado direito e esquerdo. I
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Caracteristicas do aparelho Forsus
O Forsus Fatigue Resistant Device ¢ um aparelho de propulsdo hibrido, intrabucal de ancoragem
intermaxilar reciproca, que utiliza uma combinacdo de um sistema de forca flexivel e rigido, por meio de
molas espirais de niquel-titanio ao longo do eixo axial do aparelho, mediante encaixe no tubo do primeiro
molar superior e no arco retangular de aco inferior.

O aparelho Forsus (3M Unitek) (Figura 2) € constituido pelos componentes:

Mola: resistente a fadiga, feita de aco inoxidavel e de tamanho Unico;

Clipe: destinado a travar a mola no tubo do primeiro molar superior;

Pistao: parte do aparelho que liga a mola a arcada inferior.

O pistdo possui uma alga na sua extremidade inferior que serve para trava-lo no arco inferior.
A elevagdo anterior a al¢a forma um “stop” para a mola. O tamanho do aparelho ¢ determinado pelo
tamanho do pistdo, que vai determinar, a quantidade de avan¢o mandibular. O pistdo ¢ comercializado nos
tamanhos extra pequeno (22mm), pequeno (25 mm), médio (29 mm), grande (32 mm) e extragrande (35
mm e 38 mm).

Figura 2 - Forsus Fatigue Resistant Device

Fonte: os autores.

No Brasil, o aparelho ¢ normalmente comercializado em um kit (Figura 3), composto por: molas,
pistdes individualizados para o lado direito e esquerdo e os anéis acessorios para ativagdo, que sao presos
nos pistdes e comprimem a mola.
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Figura 3 - Kit do aparelho Forsus no tamanho 25mm.

e
s s

FORSUS™ DEVICE
EZ2 MODULE-RIGHT

25 mm
P LEFT PUSH ROD

£ 2008 3M. 33631-13 Few 0804

-J RIGHT PUSH ROD
{ CRIMPS

3M Unitek

Fonte: os autores.

O aparelho Forsus deve ser fixado no primeiro molar superior e no arco de nivelamento inferior,
podendo ser na distal do braquete do canino ou do primeiro pré-molar (JONES et al., 2008). Quando a
mola ¢ totalmente comprimida, o que raramente deve ocorrer na utilizagdo clinica, a for¢a gerada pela
mola ¢ de, aproximadamente, 200 gramas para ambas as arcadas, em sentidos opostos (VOGT, 2006;
MORO et al., 2010; CAPELOZZA FILHO et al., 2012; OZTOPRAK et al., 2012).

Apesar de se assemelhar com alguns aparelhos funcionais flexiveis, o Forsus apresenta resisténcia
a quebra da mola espiral. A mola ¢ caracterizada por seu deslizamento sobre uma superficie rigida,
evitando desta forma, angula¢des nos pontos de fixacdo e permitindo movimentos mandibulares laterais.
Além disso, ele tem como vantagem a capacidade potencial de reduzir o tempo total de tratamento, porque
o tratamento ¢ realizado em apenas uma fase, ndo necessitando de uma abordagem ortopédica e outra
ortodontica corretiva (HENRIQUES et al., 2009).

Indicacées do aparelho Forsus
Destacam-se as seguintes indicagdes:

L. Tratamento da mé oclusio de Classe II esquelética caracterizada pela retrusdo mandibular;

2. Tratamento da ma oclusao de Classe II dentaria;

3. Pacientes ndo colaboradores (JONES et al., 2008; BILGIC; BASARAN; HAMAMCI, 2015);

4. Corregao da Classe II residual apds tratamento com exodontias;

5. Tratamento da Classe II subdivisio sem exodontias (ROSS; GAFFEY; QUICK, 2007; ARAS;

PASAOGLU, 2017);

6. Como ancoragem, apos a distalizagdo de molares superiores ou fechamento de espago nas
agenesias de segundos pré-molares inferiores.

B
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Instala¢ao do aparelho Forsus

Utilizando-se a régua do fabricante (Figura 4), seleciona-se o tamanho do aparelho. A parte
posterior da régua ¢ encaixada atras do tubo do molar superior e, em seguida, a régua ¢ inclinada até a
distal do braquete do canino inferior ou primeiro pré-molar (com um vetor mais vertical). O tamanho do
aparelho sera determinado pelo nimero da régua mais proximo da distal do dente de referéncia inferior. O
paciente deve estar em maxima intercuspidacao habitual.

Figura 4 - Demonstra¢do do uso da régua disponibilizada pelo fabricante (3M Unitek).

Fonte: os autores.

Para a instalagdo do aparelho Forsus, ¢ necessario o alinhamento e nivelamento dos arcos dentérios
até os fios retangulares. No arco superior, como refor¢o de ancoragem, pode-se utilizar a barra transpalatina
e no arco inferior, dobra distal no fio retangular, ao final dos tubos dos primeiros molares inferiores. Deve-
se conjugar os dentes inferiores, com fios de ligadura metalica 0,010, antes da instalacdo do aparelho
Forsus, para evitar a abertura de espagos e minimizar a vestibularizagdo dos dentes anteroinferiores. O
aparelho Forsus ¢ entdo instalado a partir do arco dentario superior. Com o alicate Weingart, insere-se
firme o clip do Forsus no tubo superior e trava-o. O pistio ¢ encaixado na mola e entdo posiciona-se a al¢a
do pistdo na distal do dente de referéncia no arco inferior e trava-o com o alicate Weingart. Para evitar o
contato direto da alga com o braquete, pode-se instalar usando acessorios auxiliares, como gurin, Bypass
e helicoide no arco (Figura 5).

O aparelho Forsus deve ser mantido até sobrecorrecdo da mé oclusdo de Classe I, que normalmente
¢ corrigida sem que ocorra a necessidade de troca do pistdo. Quando é necessaria uma reativacao, pode-se
utilizar os anéis acessorios (stop) para aumentar a compressao.

Remoc¢ao do aparelho Forsus

Para remogao do aparelho, também faz-se o uso do alicate Weingart para retirar o clip do primeiro
molar superior, sentido para baixo e para mesial. O pistdo do arco inferior deve ser removido, abrindo-se
a alca.
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Figura S - Forsus corretamente instalado.

Fonte: os autores.

Contencao

Apds a remocdo do aparelho fixo, instala-se a placa de Hawley no arco dentdrio superior e
conten¢do fixa 3x3 inferior. Em alguns casos, o uso do aparelho ortopédico Bionator pode ser indicado
para uso noturno, por um periodo de um ano.

Tempo de tratamento

O tempo de correcdo de uma Classe II completa pode variar de 5 a 8 meses (MORO et al.,
2010). Apos esse periodo de uso do Forsus, pode-se observar mudangas primariamente dentoalveolares
(SIQUEIRA et al., 2007), como a distalizacdo do processo dentoalveolar superior (HENRIQUES et al.,
2009) e mesializagdo dos molares inferiores (SIQUEIRA et al., 2007; JONES et al., 2008; FRANCHI
et al., 2011). Vale salientar que o tempo de tratamento varia de acordo com a severidade inicial da ma
oclusao de Classe II, idade e padrao facial do paciente.

Efeitos do aparelho Forsus

De acordo com os achados literdrios, vimos que o aparelho Forsus, semelhante a outros aparelhos
funcionais fixos, promove corre¢do da mé oclusio de Classe II, restri¢ao do crescimento anterior da maxila
(FRANCHI et al., 2011; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011; BRITO et al., 2019); aumento no
comprimento da mandibula (KARACAY et al., 2006; FRANCHI et al., 2011; CACCIATORE et al., 2014;
HEINRICHS et al., 2014), embora alguns estudos ndo demostrem isso (GUNAY; ARUN; NALBANTGIL,
2011; ASLAN et al., 2014), que segundo alguns autores se deve ao pequeno periodo de tempo de utilizacao
do aparelho (GIUNTINI et al., 2015); e melhora da relagdo maxilomandibular (FRANCHI et al., 2011;
TARVADE et al., 2014; GIUNTINI et al., 2015).

Quanto ao componente vertical, por exercer uma forc¢a intrusiva nos segmentos postero-superior
(molares superiores) e anteroinferior (incisivos inferiores), este aparelho promove uma suave rotagao do
plano oclusal no sentido horario (OZTOPRAK et al., 2012; HEINRICHS et al., 2014). Contudo, alguns
estudos evidenciaram que o aparelho Forsus ndo promove qualquer alteragdao no relacionamento vertical
(FRANCHI et al., 2011; CACCIATORE et al., 2014; GIUNTINI et al., 2015).

Além disto, produz alteracdes dentarias como a distalizagdo e a restricdo do desenvolvimento
vertical dos molares superiores (HEINIG; GOZ, 2001; KARACAY et al., 2006); retrusdo, lingualizacao
e extrusdo dos incisivos superiores (SIQUEIRA et al., 2007; JONES et al., 2008; FRANCHI et al., 2011;
ASLAN et al., 2014; HANOUN et al., 2014); mesializagdo ¢ extrusao dos molares inferiores (JONES et
al.,2008; FRANCHI et al.,2011; ASLAN et al., 2014; TARVADE et al., 2014); protrusdo, vestibularizacao
e intrusdao dos incisivos inferiores (FRANCHI et al., 2011; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL, 2011;
CACCIATORE et al., 2014; DADA et al., 2015; ARAS; PASAOGLU, 2017).
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O Forsus também promove correcdo da relacado molar (HEINIG; GOZ, 2001; JONES et al., 2008;
CACCIATORE et al., 2014; HEINRICHS et al., 2014); melhora dos trespasses horizontal e vertical
(HEINIG; GOZ, 2001; JONES et al., 2008; FRANCHI, et al., 2011; GUNAY; ARUN; NALBANTGIL,
2011; OZTOPRAK et al., 2012; ASLAN et al., 2014; CACCIATORE, et al., 2014; HEINRICHS et al.,
2014; GIUNTINI et al., 2015), com consequente melhora do perfil (FLORES-MIR; MAJOR; MAJOR,
2006). resultado da protrusdo do labio inferior e do pogdnio mole, em pacientes com predominancia de
crescimento horizontal.

Os estudos sugerem que os efeitos ortopédicos sao mais significativos se o tratamento for realizado
durante ou logo ap6s o pico de crescimento puberal, aumentando a contribui¢dao esquelética na corregao
da relagdao molar e ocasionando maiores incrementos no comprimento total da mandibula (COZZA et al.,
2006; BACCETTI; STAHL; MCNAMARA JR, 2009; FRANCHI et al., 2011).

Alternativas para minimizar efeitos colaterais

Para minimizar a vestibularizagdo e protrusdo dos incisivos inferiores, recomenda-se realizar
a dobra distal no arco inferior, torque lingual resistente ou utilizar braquetes com torques linguais
incorporados nos incisivos inferiores (FRANCHI ez al., 2011; OZTOPRAK et al., 2012; MILLER; TIEU;
FLORES-MIR, 2013).

Uma outra opgdo com bastante evidéncia ¢ a utilizagdo de mini-implantes como reforco de
ancoragem, indicado especialmente nos casos em que os incisivos inferiores ja se encontram protruidos.
Os mini-implantes usados como refor¢o de ancoragem, durante a utilizacao do Forsus FRD, sdo eficazes
para minimizar a inclinagdo vestibular dos incisivos inferiores (ASLAN et al., 2014). As mini-placas
também sdo apresentadas como alternativa para minimizar a vestibularizagao e a protrusao dos incisivos
inferiores e favorecer as alteragdes esqueléticas (CELIKOGLU et al., 2016).

Caso Clinico
Paciente do género masculino, 14 anos, perfil convexo diagnosticado com ma oclusdo de Classe I1
bilateral e retrusao mandibular (Figuras 6, 7 e 8).

Fonte: os autores.




Figura 7 - Fotografias intrabucais iniciais.

Fonte: os autores.

Figura 8 - Telerradiografia em norma lateral inicial.

Fonte: os autores.

Foi indicado o uso do aparelho fixo, associado ao aparelho Forsus, para corre¢cdo da ma oclusao
de Classe II. Iniciou-se o tratamento com a instalacdo do aparelho fixo (prescricao Roth, slot 0,022,
Abzil/3M). Instalou-se barra transpalatina como refor¢o de ancoragem no arco superior. Fez o alinhamento
e nivelamento dos arcos dentarios até fios retangulares de aco 0,019 x 0,025, com dobras distais aos
tubos dos molares. Trabalhou-se com conjugado inferior, com fios de ligadura metélica 0, 010”, em trés
segmentos, sendo um anterior e dois posteriores. Apds inser¢ao do fio retangular, foram utilizadas ligaduras
metalicas para fixar os fios aos braquetes na regido anterior, além de elastico corrente de molar a molar. O
aparelho Forsus foi instalado, com o clipe no primeiro molar superior e a alga na distal do canino inferior,
e mantido por 5 meses, até a sobrecorrecdo da ma oclusao de Classe II (Figura 9).

B
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Figura 9 - Aparelho Forsus instalado.

Fonte: os autores.

Em seguida, fez-se a conteng¢ao ativa com elasticos de Classe Il noturno e intercuspidagdo dentaria.
Como contencao, foi utilizada uma placa de Hawley no arco superior e conteng¢ao fixa 3x3 no arco inferior.
O tempo total de tratamento foi de 2 anos. Finalizou-se com corre¢do da ma oclusdo de classe II e boa
relagdo interarcos (Figura 10).

Figura 10 - Fotografias intrabucais finais.

Fonte: os autores.

Fez o acompanhamento do paciente 5 anos pods-tratamento, apresentando estabilidade dos
resultados oclusais, com boa relacao anteroposterior dos arcos dentarios e harmonia do sorriso (Figura 11).

Figura 11 - Fotografias intrabucais 5 anos pos-tratamento.

i. e
Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

O aparelho Forsus FRD ¢ uma alternativa eficaz no tratamento da mé oclusdao de Classe II,
apresentando estabilidade dos resultados alcancados. Os efeitos ortopédicos obtidos com o aparelho sdo
mais significativos quando tratamento € realizado durante a fase de crescimento.

O tratamento pode ser realizado em unica fase, pois pode ser associado ao tratamento com
ortodontia corretiva

O aparelho ¢ de facil instalagdo, seguindo as instrug¢des do fabricante.

e
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A utilizagdo de farmacos faz parte da rotina didria do cirurgido-dentista sendo de fundamental
importancia o conhecimento dos medicamentos que podem ser utilizados na odontologia (ANDRADE,
2014). Sedativos estdo entre as classes de medicamentos que podem ser prescritos pelo cirurgido-dentista.
Um poderoso arsenal que, quando utilizado no momento propicio, pode trazer alivio da dor, acalmar e
diminuir a ansiedade de pacientes portadores de medos e desconfortos (FIORILLO, 2019). Assim, ¢ de
extrema relevancia o conhecimento dessa classe medicamentosa.

O uso de varios métodos farmacologicos de sedagao em odontologia tem aumentado com o passar
do tempo. Inimeros estudos tém sido realizados com o objetivo de descrever, avaliar e melhorar os
protocolos de sedacdao no atendimento odontologico de pacientes com condigdes clinicas que dificultam
a atuacgdo profissional, possibilitando assim um tratamento ambulatorial apropriado com beneficios para
pacientes e profissionais (CAVALCANTE et al., 2011; WILSON, 2013; ANDRADE, 2014). Esta revisao
tem como objetivo apresentar dois métodos de sedacao consciente, farmacoldgico por via oral e sedacao
inalatoria, utilizados na odontologia como coadjuvantes para manejo da ansiedade.

Ansiedade e Sedativos

A ansiedade tem se mostrado um dos principais fatores prejudiciais do tratamento odontoldgico,
representando um desafio para o cirurgido-dentista (ASTRAMSKAITE; POSKEVICIUS;
JUODZBALYS,2016; DANTAS ez al., 201 7). Pacientes ansiosos € com medo exacerbado, principalmente
pacientes pediatricos, surgem corriqueiramente nas clinicas e consultorios odontologicos (SEBASTIANI;
DYM; WOLF, 2016). Assim, tais fatores devem ser de compreensao pelo cirurgido-dentista. A ansiedade
pode ser definida como um estado emocional onde impera a inseguranca, a desconfianga, a angustia, a
aflicdo, grande inquietagdo, desejo veemente, impaciéncia e avidez, expressada as vezes por um humor
ansioso, outras vezes por um comportamento apreensivo (TEIXEIRA; QUESADA, 2004; CARMO et
al., 2009).

Outro fator muito comum e nao menos importante que a ansiedade ¢ o medo apresentado pelos
pacientes diante dos procedimentos odontoldgicos. Como resposta fisiologica a condigdes estressantes,
pode gerar aumento da frequéncia cardiaca e pressao arterial, palidez, transpiracao excessiva, tontura e levar
a uma resposta de luta ou fuga (FACCO et al., 2013; MELINI et al., 2020). O atendimento odontoldgico
a pacientes com necessidades especiais abrange um outro grupo diversificado de pessoas que exige um
manejo clinico individualizado.

O paciente pode ndao ser capaz de desenvolver controle emocional ou apresentar um
comprometimento do desenvolvimento intelectual, afetando sua capacidade de compreensao e cooperagao
(PICCIANI et al., 2019).

A ansiedade e o medo gerados frente a realizagao dos procedimentos odontologicos, bem como o
comportamento de pacientes especiais podem tornar-se uma imensa barreira para a manutencao da saude
bucal, a qual, tornando-se inadequada, pode levar ao surgimento de problemas mais graves. Nestes casos,
a sedacao consciente € uma alternativa eficaz e segura que permite ao paciente se tornar mais cooperativo
e resiliente ao tratamento (SEBASTIANI; DYM; WOLF, 2016; PICCIANI et al., 2019). Assim sendo,
torna-se justificavel a abordagem da sedagdo consciente através de farmacos ansioliticos nesses pacientes.

Muito funcional quando exigida para o controle da ansiedade, a sedagao consciente produz depressao
minima do nivel de consciéncia do paciente, ndo interferindo na capacidade funcional de respiragao,
permitindo que o paciente responda através da estimulagao fisica e comando verbal (COGO et al., 2006).
Nas ultimas décadas, este tipo de sedacao tem sido empregado na pratica odontologica com o objetivo de
manter o conforto do paciente, garantindo seguranca e reduzindo o tempo do procedimento (ARAUJO et
al., 2018; MELINI et al., 2020). Assim, as vantagens da sedagdo consciente incluem redugao do estado
de ansiedade do paciente, redugdo da dor pos-operatoria, inibicdo do reflexo de vomito, além do aumento
da satisfacao do paciente e do profissional (MELINI et al., 2020). Além disso, pode ser empregada com
seguranca em ambientes ambulatoriais e para pacientes com comportamentos desafiadores, substituindo a

anestesia geral (GIOVANNITTI, 2016).
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Diferentes medicamentos sdo propostos para o controle da ansiedade, com destaque para os
benzodiazepinicos € o 6xido nitroso (N,0O) na odontologia, além dos opioides, barbittricos, agonistas do
receptor adrenérgico alfa-2 e fitoterapicos (PEREIRA-SANTOS et al., 2013; PINHEIRO et al., 2014;
MELINI et al., 2020).

Benzodiazepinicos

Entre os métodos farmacoldgicos de sedagdo, os benzodiazepinicos por via oral sdo as drogas de
primeira escolha para sedacdo e controle da ansiedade na clinica odontoldgica, devido a sua eficacia e
seguranca clinica (CORCUERA-FLORES et al., 2016; SEBASTIANI; DYM; WOLF, 2016; PICCIANI
et al.,2019). A acao ocorre mediante a interacao droga e receptores do sistema nervoso central, resultando
na sedagao, hipnose, controle da ansiedade, relaxamento da musculatura esquelética, amnésia anterograda,
efeito anticonvulsivante, reducdo do fluxo salivar e reflexo de vomito (GUINA; MERRILL, 2018;
SIVASUBRAMANI et al., 2019). Efeitos cardiovasculares e respiratorios minimos podem ocorrer como
reducao leve da pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoéria (SIVASUBRAMANI et al., 2019).

Os benzodiazepinicos apresentam baixa incidéncia de efeitos adversos e toxicidade, notadamente
nos tratamentos odontologicos, por serem considerados de curta duragao (COGO et al., 2006; ANDRADE,
2014). Entretanto, um percentual baixissimo de pacientes (principalmente criancas e idosos) apresentou
o chamado “efeito paradoxal”, caracterizado pelo efeito contrario ao pressuposto, ou seja, excitagao,
irritabilidade e agressividade, mesmo em baixas doses (COGO et al., 2006). Em caso de ocorréncia do
efeito paradoxal ¢ recomendado a suspensdo do procedimento e avaliagdo quanto a possibilidade de
substitui¢do do benzodiazepinico e remarcagao da consulta.

Dentre as precaugdes adotadas ao prescrever os farmacos ansioliticos estdo: paciente deve ser
orientado a estar acompanhado no dia do procedimento, repousar por no minimo 6 horas apds o tratamento,
nao realizar tarefas delicadas, ndo conduzir veiculos automotores no dia do tratamento e ndo fazer uso
de alcool. Tais orientagdes devem ser realizadas por escrito. Além de todas essas precaucdes, possiveis
contraindicacdes ao uso de benzodiazepinicos, como distirbios metabdlicos, alcoolismo, miastenia grave,
sindrome de apneia do sono, insuficiéncia respiratoria grave, insuficiéncia hepatica grave, gravidez e
lactagdo também devem ser considerados. A observancia desses cuidados pelo cirurgido-dentista permite
que o tratamento ocorra de maneira confortavel e segura (COGO et al., 2006; ANDRADE, 2014).

Os benzodiazepinicos mais utilizados na odontologia sdo: diazepam, lorazepam, alprazolam,
midazolam e triazolam, sendo classificados de acordo com o inicio da a¢ao e duragao do efeito ansiolitico
(COKE; EDWARDS, 2009; SEBASTIANI; DYM; WOLF, 2016). Este grupo de medicamentos apresenta
o0 mesmo mecanismo de acgdo, diferenciando-se entre si quanto algumas propriedades farmacocinéticas
(ANDRADE, 2014). A Tabela 1 apresenta os principais benzodiazepinicos utilizados na odontologia e
alguns desses parametros farmacocinéticos, fundamentais para a escolha do farmaco apropriado.

Tabela 1 - Nome, inicio de a¢do, meia-vida plasmatica e duragdo dos benzodiazepinicos mais
comumente empregados na clinica odontologica.

Nome Genérico Inicio de acao (min.) Meia-vida plasmatica (h) Duracao da acao
Diazepam 45-60 20-50 Prolongada
Lorazepan 60-120 12-20 Intermediaria
Alprazolan 60-90 12-15 Intermediaria
Midazolan 30-60 1-3 Curta
Triazolan 30-60 1,5-5 Curta

Fonte: os autores.
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Cogo et al. (2006) citam que apesar de nao existir um protocolo definitivo para a prescrigao de um
benzodiazepinico na odontologia, alguns critérios devem ser seguidos e considerados, tais como: a idade
do paciente, tipo de benzodiazepinico utilizado, possibilidade de interagdes com outros medicamentos e
duragdo do procedimento a ser realizado. Para uso pré atendimento, normalmente a opgao ¢ por uma droga
que tenha rapido inicio de acdo, visto que deve ser administrado com o paciente ja no consultorio, e que
tenha uma curta duracao, apenas necessaria a tempo do procedimento ser executado. O midazolan oferece
estas propriedades, sendo uma das drogas de preferéncia (CHOPRA et al., 2013; FAN; TI; ISLAM,
2013; TYAGI; TYAGI; JAIN, 2013; CORCUERA-FLORES et al., 2016). A posologia dos farmacos
mais utilizados para sedacao consciente na odontologia esta presente na Tabela 2.

Andrade (2014) apresenta a seguinte posologia: prescrever ou administrar (no proprio consultorio)
uma unica dose para ser tomada antes do inicio do atendimento, respeitando os seguintes periodos em
funcgdo da droga escolhida:

- Lorazepan — 2 h antes do procedimento;

- Diazepan ou Alprazolan — 1 h antes do procedimento;

- Midazolan ou Triazolan — 30 a 45 minutos antes do procedimento.

Tabela 2 - Benzodiazepinicos mais comumente empregada em odontologia, por via oral e dosagens
empregadas em adultos, idosos e criangas.

Nome Nome de Dosagem em Dosagem em idosos Dosagem em criancas
Genérico referéncia adultos g g ¢
Diazepam Valium® 5al0mg 5mg 0,2 20,5 mg/kg
Lorazepan Lorax® la2mg 1 mg Nao ¢ recomendado
Alprazolan Frontal® 0,25 a2 0,75mg 0,25 mg Nao ¢ recomendado
Midazolan Dormonid® 7,5a 15 mg 7,5 mg 0,3 a 0,5 mg/kg

Triazolan Halcion® 0,125 20,25 mg 0,06 a 0,125 mg Nao é recomendado

Fonte: os autores.

Dentre os medicamentos apresentados, o midazolam tem sido o benzodiazepinico frequentemente
utilizado, sendo o medicamento de escolha para pacientes ambulatoriais de procedimentos odontologicos
(COGO et al., 2006; PICCIANI et al., 2019). O midazolam pode ser usado para induzir uma acao segura
e eficaz do estado de sedagdo e sem risco de complicacdes cardiopulmonares, podendo ser administrado
em criangas, adultos e idosos, com rdpida agdo inicial e curta duragdo do efeito farmacoldgico quando
comparado com outras drogas (PICCIANI et al., 2019). Além disso, o0 midazolam apresenta resultados
satisfatorios em termos de agdo inicial, profundidade da sedacao e ansidlise (CHOPRA et al., 2013; FAN;
TI; ISLAM, 2013; TYAGI; TYAGI; JAIN, 2013; CORCUERA-FLORES et al., 2016; SEBASTIANI,
DYM; WOLF, 2016).

Oxido Nitroso/Oxigénio

O uso da técnica de sedagdo consciente inalatoria, pela mistura de 6xido nitroso (N,0O) e Oxigénio
(O,) tem sido amplamente utilizada nas ultimas décadas (KANEGANE et al., 2003; WILSON, 2013). A
sedacdo por inalagdo € definida como uma técnica semi-hipnotica de sedagdo consciente em que o N,O/
O, € empregado para produzir mudangas fisiologicas que melhoram a sugestibilidade do paciente (Figura

1) (WILSON, 2013).
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A sedagdo por inalagdo de N,O/O, tem se mostrado como uma op¢do segura € efetiva para o
manejo comportamental do paciente no atendimento odontologico (CAVALCANTE et al., 2011;
WILSON, 2013), sendo utilizada rotineiramente em varios paises (WILSON, 2013; SANUKI et al.,
2017; PRUD’HOMME et al., 2019). A técnica consiste da administragdo do 6xido nitroso associado ao
oxigénio, através do equipamento fluxdmetro e de uma mascara nasal, com liberagao continua de baixa a
moderada concentragdes de N O na mistura com O,, variando entre 10% e 70%, dependendo da resposta
clinica de cada paciente (CAVALCANTE et al., 2011; WILSON, 2013). A administragdo ocorre de forma
crescente, observando-se os efeitos clinicos imediatos até que se atinja a concentragdo ideal para cada
paciente. Assim, de acordo com a resposta individual, o ajuste da concentracdo da droga garante um
método seguro, sendo uma das vantagens da administragao do 6xido nitroso/oxigénio por via inalatéria
(CAVALCANTE et al., 2011).

O profissional deve estar familiarizado com as propriedades fisicas do 6xido nitroso € como este
se relaciona com a sua aplicacao terapéutica (WILSON, 2013). Durante a administragdo, o 6xido nitroso
¢ rapidamente transportado dos alvéolos pulmonares para a corrente sanguinea. De baixa solubilidade
no sangue, o gas se difunde do sangue para os tecidos, incluindo o sistema nervoso central, resultando
em rapida indugdo sedativa; da mesma forma, quando cessada a inalagdo, o processo reverso também
ocorre instantaneamente, com o 6xido nitroso sendo absorvido e exalado pelos pulmdes (WILSON, 2013;
PRUD’HOMME et al., 2019; YEE et al., 2019). Ambos os efeitos depressivo e euforico sobre o sistema
nervoso central sao produzidos pelo 6xido nitroso, propriedades estas que o torna um sedativo util para
pacientes ansiosos (WILSON, 2013). No entanto, considerado um anestésico fraco, a sedagdo por N,0/02
nao apresenta efeito analgésico suficiente para anestesiar os tecidos bucais, sendo necessario o emprego de
anestesia local durante a sedagao (WILSON, 2013; YEE et al., 2019).

O profissional deve estar familiarizado com as propriedades fisicas do 6xido nitroso e como este
se relaciona com a sua aplicacao terapéutica (WILSON, 2013). Durante a administragdo, o 6xido nitroso
¢ rapidamente transportado dos alvéolos pulmonares para a corrente sanguinea. De baixa solubilidade
no sangue, o gas se difunde do sangue para os tecidos, incluindo o sistema nervoso central, resultando
em rapida indugdo sedativa; da mesma forma, quando cessada a inalagdo, o processo reverso também
ocorre instantaneamente, com o 6xido nitroso sendo absorvido e exalado pelos pulmdes (WILSON, 2013;
PRUD’HOMME et al., 2019; YEE et al., 2019). Ambos os efeitos depressivo e euforico sobre o sistema
nervoso central sao produzidos pelo 6xido nitroso, propriedades estas que o torna um sedativo util para
pacientes ansiosos (WILSON, 2013). No entanto, considerado um anestésico fraco, a sedagdo por N,0/02
nao apresenta efeito analgésico suficiente para anestesiar os tecidos bucais, sendo necessario o emprego de
anestesia local durante a sedagao (WILSON, 2013; YEE et al., 2019).




Capitulo 12 198

Figura 1 - Paciente com a mascara inalatoria posicionada durante a sedacdo consciente pela
mistura de 6xido nitroso e oxigénio.
B

Fonte: os autores.

Quando utilizado em doses baixas, 0 6xido nitroso apresenta poucos efeitos colaterais para o paciente.
No entanto, apesar de raras, algumas complica¢des podem ser observadas quando em concentra¢des mais
elevadas do gas e mediante a falta de preparo para aplicacdo da técnica (WILSON, 2013; YEE ef al.,
2019). O paciente pode apresentar ndusea e cefaleia quando exposto a concentragdes acima de 50% de
6xido nitroso por tempo prolongado; outra complicagdo ¢ a hipdxia residual ao final da administracao
devido ao ndo restabelecimento de 100% de oxigénio por 3-5 minutos (CAVALCANTE et al., 2011). N,O
apresenta menor solubilidade no sangue quando comparado ao O,; assim, quando cessada a administragao,
a rapida difusdo de N,O pelos alvéolos reduz a concentragdo de oxigénio alveolar, resultando em hipoxia
por difusdo (YEE et al., 2019).

A sedacdo por inalagdo pode ser util para adultos e criangas. As principais indicagdes e
contraindicacdes estdo ilustradas no Quadro 1. Apesar de ndo existir uma contraindicagao absoluta, deve-se
restringir esse tipo de sedagdo em pacientes com obstrugdo das vias aéreas superiores, pacientes psicoticos,
mulheres no primeiro trimestre de gestacdo e pacientes com problemas pulmonares cronicos. Esta sedacdo
apresenta varias vantagens e algumas desvantagens (Quadro 2) as quais devem ser ponderadas durante a
avaliacdo do paciente. As principais desvantagens recaem sobre custo do material necessario, espago para
o equipamento, necessidade de treinamento e habilitacdo do cirurgido-dentista e de sua equipe, e variagao
individual da dosagem para cada paciente (CAVALCANTE et al., 2011).

B
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Quadro 1 - Indicacdes e contraindicagdes para sedacao por inalagdo do 6xido nitroso/oxigénio.

Indicacoes

Contraindicacoes

Manejo da ansiedade leve/moderada ao dentista

Procedimentos traumaticos, incluindo extracdes
dentarias e procedimentos cirirgicos

Manejo do reflexo de vomito, fobia a agulha

Manejo de pacientes comprometidos como asmaticos,
epilépticos, em que o estresse poderia exacerbar a
condigdo

Contraindica¢des de outros métodos sedativos

Infec¢do do trato respiratorio superior

Congestao nasal; fobia nasal, deformidade nasal ou facial;
respiradores bucais

Doenga respiratdria cronica

Transtornos psicologicos graves ou dependéncias medicamentosas;
miastenia grave e esclerose multipla

Primeiro trimestre de gestagao

Pacientes submetidos a procedimentos médicos envolvendo o uso
de gases intracranianos

Fonte: os autores.

Quadro 2 - Vantagens e desvantagens da sedagdo inalatoria por 6xido nitroso/oxigénio.

Vantagens

Desvantagens

Técnica simples e ndo invasiva
Rapido inicio e recuperagao
Nivel de sedagdo facilmente regulada

Produz moderada analgesia

Efeitos minimos sobre os sistemas
cardiovascular e respiratorio

Interacdo minima com outras drogas

Facilmente invertida com 100% de oxigénio

Mascara nasal ndo aceita por todos os pacientes
A técnica requer razoavel colaboragdo do paciente

Custo do equipamento

Nivel de sedagao limitado para procedimentos mais
invasivos

Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

A sedagdao com benzodiazepinicos, quando bem empregada, ¢ uma técnica segura e eficaz,
constituindo opcao para atendimento ambulatorial de pacientes com necessidades ndo cooperativas. No
entanto, conhecimento aprofundado desta técnica, seus riscos ¢ beneficios, € 0 monitoramento de sinais
vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio) do paciente sdo essenciais.

A sedagdo com N, O/O, tem se apresentado como uma valiosa técnica de manejo comportamental
quando administrada de forma segura, respeitando a resposta particular de cada paciente e assim,
resultando em beneficios clinicos significativos. Um conhecimento so6lido do seu mecanismo de acao,
indicacdes e contraindicacdes, bem como da técnica de administragdo garante sua seguranga e eficacia.
Com o cirurgido-dentista devidamente treinado e capacitado, a sedagdo por inalagdo com N,O/O, pode ser

empregada com seguranca ¢ eficacia.
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As lesdes de mancha branca sdo consideradas um estagio inicial da cérie dentaria, que mesmo
antes de sua manifestacao clinica ja € possivel vé-las, microscopicamente, como uma perda mineral da
estrutura dos cristais de hidroxiapatita, presente no esmalte, ou até mesmo perda completa dessa estrutura
(FEJERSKOYV; KIDD, 2005). Com o avanco da formacao da lesdo, € possivel noté-la clinicamente como
sendo manchas branca opaca, sem a presenca de cavitagao do esmalte (Figura 1) (SONI; BRUDEVOLD,
1959; BUZALAF et al., 2011; KIM et al., 2013).

Figura 1 - Presenca de lesdes de mancha branca, ap6s remocao de aparelho ortodontico fixo.

Fonte: os autores.

Na cavidade bucal, rotineiramente temos a presenc¢a de carboidratos fermentaveis (devido a ingestao
alimentar). A metabolizacdo desses carboidratos pelas bactérias do biofilme gera producao de acidos que
levam consequentemente a redu¢do do pH da cavidade bucal. Desta forma, inicia-se a dissolucdo da
hidroxiapatita do esmalte, com perda de minerais (calcio e fosfato), que constitui o processo chamado de
desmineralizacdo. A saliva tem funcdo essencial no controle desse processo de desmineralizagdo, atuando
com sua a¢ao tamponante (ALAMOUDI et al., 2004), repondo os minerais perdidos (calcio e fosfato)
e neutralizando o meio bucal; esse processo ¢ denominado remineralizacdo. Vdrias vezes ao dia, temos
processos de desmineralizacdo seguido de remineralizacdo (des-re). A remineralizacdo tem o objetivo
principal de manter a integridade do esmalte dentério.

Ao haver o predominio da desmineraliza¢do, hd uma maior perda do que ganho de mineral, e se ndo
restabelecido o equilibrio, inicia-se a instalagdo da lesdo de mancha branca, podendo inclusive progredir
a formacdo de cavidades (Figura 2) (CLARKSON; WEFEL; SILVERSTONE, 1981; GORELICK;
GEIGER; GWINNETT, 1982).

e
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Figura 2 - Presenca de lesdo de carie cavitada, evolugdo de uma lesdo de mancha branca nao
tratada.

Fonte: os autores.

Formacao da Lesao de Mancha Branca

A formagao dalesdo de manchabranca, assim como a carie dentdria, possui uma origem multifatorial
e envolve diversos fatores externos e internos, como: dieta, higiene bucal, microbiota, condi¢des dentérias,
entre outros. Podemos destacar a deficiéncia na higiene bucal como um causador no aciimulo de biofilme
aderido ao dente, com consequentemente surgimento dessas lesdes (BISHARA; OSTBY, 2008).

Nos pacientes em tratamento com aparelho ortodontico fixo, tem-se grande preocupacdo com
a retengdo periférica de placa bacteriana ao redor dos braquetes, bandas, fios e demais acessorios, ja
que essas estruturas dificultam a limpeza mecanica dos dentes, possibilitando um maior acimulo de
biofilme dentario (ARTUN; THYLSTRUP, 1989; TURKKAHRAMAN et al., 2005). Essa retengio de
placa ndo apenas fornece uma fonte de produ¢do de acidos devido a fermentagdo de carboidratos por
microrganismos do biofilme, mas também atua como uma barreira fisica a acdo remineralizante da saliva,
através dos ions cdlcio e fosfato. Ocorre entdo, o desiquilibrio da homeostase microbiana do biofilme,
com consequente proliferacdo de microrganismos cariogénicos, resultando no desequilibrio do processo
de des-remineralizag¢do, com consequente perda de mineral nos dentes.

No biofilme aderido temos a produgdo de acidos, reduzindo o pH, e caso o processo de
desmineraliza¢do do local ndo seja interrompido, ha um aumento de até cinco vezes na quantidade de
bactérias aciduricas, principalmente Streptococcus mutans e Lactobacilos (SUDJALIM; WOODS;
MANTON, 2006), bactérias essas descritas como as principais atuantes na instalacdo e progressao de
lesdes de mancha branca, somatizando condi¢des ideias para o aparecimento dessas lesdes.

A presenca do biofilme dentario ¢ indispensavel no processo de formagdo da lesdo de mancha
branca, portanto ¢ fundamental o controle desse biofilme através de procedimentos mecanicos associados ao
uso de produtos antimicrobianos e a modificagdo da dieta, para assim impedir a instalagdo e/ou progressao
da lesdo (TENUTA et al., 2008). Vale ressaltar que a presenga do biofilme ¢ necessaria para que acontega
a lesdo de mancha branca, porém apenas um aumento ou uma reducdo na presenca do biofilme ndo pode
ser relacionado a um alto ou baixo nivel de incidéncia da lesao (SELWITZ; ISMAIL; PITTS, 2007).
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Incidéncia e Prevaléncia

A incidéncia das lesdes de mancha branca tem se mostrado frequente em muitos dos pacientes
tratados com aparelhos ortodonticos fixos. Uma metanalise que avaliou 14 trabalhos mostrou uma
prevaléncia de 68.4% e incidéncia de 45.8% para lesdes de mancha banca ap6s o tratamento ortodontico
(SUNDARARAJ et al., 2015). Ao analisar dados de outros estudos, observamos que a taxa de prevaléncia
variou entre 33.8 4 97% (GEIGER et al., 1988; BOERSMA et al., 2005), e a incidéncia apresentou-se
entre 23,4 a 75,6% (SAGARIKA et al., 2012; JULIEN; BUSCHANG; CAMPBELL, 2013), justificando
o porqué do cirurgido-dentista buscar cada vez mais prevenir e/ou controlar as lesdes de mancha branca
associadas ao tratamento ortodontico. A cada trés pacientes tratados, tem-se pelo menos um com lesdo de
mancha branca apds o tratamento ortodontico (WILLMOT; BROOK, 1999).

Figura 3 - Regido cervical inferior evidenciando grande prevaléncia de lesdes de mancha branca
e inclusive carie cavitada ndo tratada durante a ortodontia fixa.

Fonte: os autores.

As lesdes de mancha branca podem iniciar seu desenvolvimento ja nas primeiras quatro semanas
apods o inicio do tratamento ortodontico fixo (AGAARD; ROLLA; ARENDS, 1988), e conforme maior o
tempo de tratamento ortodontico, maior pode ser a prevaléncia e/ou extensdo desse tipo de lesdo (PINTO
etal., 2018).

Os locais mais frequentes para a ocorréncia de lesdes de mancha branca sdo as margens gengivais
e abaixo dos pontos de contato nas superficies proximais. Raramente se encontram lesdes em areas que
recebem a autolimpeza devido a mastigagdo e aos movimentos das bochechas e lingua, além da acgdo
protetora da saliva. Em pacientes ortodonticos, o local mais frequente tem sido a face cérvico-vestibular
dos dentes (Figura 3) devido a dificuldade de higieniza¢cdo e menor exposicao a saliva nessa regido quando
no uso do aparelho fixo (BENSON et al., 2005; WILLMOT, 2008). Os dentes mais afetados tem sido os
primeiros molares superiores e inferiores, primeiros pré-molares inferiores (RODRIGUES et al., 2004).
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Tratamento Preventivo da Desmineralizacao

Dentre os tratamentos preventivos de lesdo de mancha branca, destaca-se a importancia do
controle da placa com escovagdo, uso de dentifricio fluoretado e adequacdo da dieta, buscando assim
manter o equilibrio entre os processos de des-re. Entretanto, o dentista ird se deparar rotineiramente com
pacientes ndo colaboradores, ou que apresentam dificuldade na higienizagao, principalmente pacientes
com aparelho ortodontico fixo, onde existem mais areas retentivas de placa bacteriana. Nesses casos, cabe
ao profissional indicar o uso de produtos complementares, de acordo com a situagao que enfrentam, como
os bochechos fluoretados, enxaguantes bucais, vernizes e selantes fluoretados. O tratamento mais simples
e com eficiéncia considerdvel tem sido o uso de solugdes fluoretadas, porém, esse tratamento necessita de
colaboragdo com o uso do produto, € relatado que apenas cerca de 52,5% dos pacientes sdo colaboradores,
portanto a utilizagdo de produtos aplicados pelo dentista podera ser necessaria (GEIGER et al., 1988).

Mecanismo de acio do flior

De um modo geral, os tratamentos com fluoretos sdo usados rotineiramente pelo dentista como
preventivo a carie e seu efeito benéfico ¢ visto em diversos trabalhos. A eficiéncia da aplicagdo topica
profissional de flior foi evidenciada em uma metanalise, mostrando que seu uso induz uma redugao de 25
a 30% na incidéncia de lesdes de mancha branca (SARDANA et al., 2019).

O efeito cariostatico do flior € relacionado com sua frequéncia e concentracao no meio bucal, sendo
sua melhor acdo notada em baixa concentra¢do e maior frequéncia (POSADA; EMILSON; BIRKHED,
2000; PRESTON et al., 2003) embora a concentragdo exata de fluor na saliva seja pouco conhecida e
de dificil controle. Dentre os mecanismos de a¢do do fluor, podemos citar dois como sendo os mais
importantes e esclarecidos a respeito da prevengdo da carie, um atua no processo de des-re e outra através
da neutralizagdo do meio bucal.

O fltor, quando disponivel no meio bucal, atua no processo de remineralizagdo, ou seja, logo apos
um desafio acido, ¢ incorporado ao esmalte, formando reservatorios de fluoreto de céalcio, que dao origem
a apatita fluoretada no lugar da hidroxiapatita (OGAARD, 2001). O esmalte quando formado apenas por
hidroxiapatita, apresenta sua dissolucdo com pH abaixo de 5,5, j4 com a formag¢do da apatita fluoretada
temos essa agdo com o pH quando inferior a 4.5, evidenciando grande beneficio, proporcionando um
aumento na resisténcia do esmalte diante da dissolu¢do causada por meios acidos (JULIEN; BUSCHANG;
CAMPBELL, 2013), reduzindo possiveis danos causados pelo processo de desmineralizagao.

Aoutraacao do fluor é tida quando ha deposicao e/ou incorporacao de fluoreto de calcio na superficie
do esmalte, seguida pela sua dissociagdo, onde nota-se a liberacdo de ions fluor, estes ions interagem com
os ions hidrogénio de substancias acidas, gerando uma diminuicdo em seu potencial desmineralizante
(LUSSI; HELLWING, 2006; MESSIAS; SERRA; TURSSI, 2011).

Lembrete de escovacio

Devido a escovacdo dental ser uma das medidas profilaticas mais importantes e efetivas na
prevencao das lesdes de mancha branca para pacientes em tratamento ortodontico fixo (KHOROUSHI;
KACHUIE, 2017), tem sido relado que a lembretes motivacionais através envio de mensagens de texto,
uma vez por semana, tem auxiliado na melhora da higienizacdo e consequentemente em um melhor
controle quanto a lesdes de mancha branca (EPPRIGHT et al., 2014).
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Dentifricios

O uso de dentifricios com pelo menos 1450 ppm de fltior ¢ indicado em média duas vezes ao dia
para pacientes em tratamento ortodontico, com a inteng¢ao de auxiliar na prevencao de lesdes de mancha
branca (TASIOS et al., 2019).

Em pacientes com maior risco a carie, podem ser utilizados outros dentifricios mais potentes.
Buscando avaliar os dentifricios Clinpro 5000 (3M ESPE, St. Paul, Minn, EUA), Clinpro Creme (3M
ESPE, St. Paul, Minn, EUA) e MI Paste Plus (GC America, Alsip, I1l, EUA) quanto a sua efetividade em
impedir formagao de lesdes de mancha branca, esse estudo mostrou a efetividade dos trés produtos, com
destaque de melhor acdo para o Clinpro 5000 (KAU et al., 2019).

Solug¢des antimicrobianas para bochecho

O uso de solugdes antimicrobianas para bochechos (enxaguante bucal) ¢ indicado para qualquer
paciente, como uma forma de complementar a higiene bucal. No caso de pacientes ortodonticos, os
enxaguantes mais indicados tem sido a base de clorexidina, cloreto de cetilpiridinio, 6leos essenciais, pois
atuam efetivamente na reducdo da placa cariogénica.

Aposologiamaisindicadade solu¢des antimicrobianas tem sido duas vezes ao dia, preferencialmente
em um hordrio em que ndo serd realizada a escovagdo, funcionando como agente auxiliar no controle
microbiologico. O uso dessas solucdes ndo ¢ indicado logo apds a escovagao, pois ha relatos de diminuicao
da concentracao de fltior na saliva, obtida com o uso de cremes dentais fluoretados, e consequentemente
reducdo da prote¢do anticarie do flior (DUCKWORTH et al., 2009; MY STIKOS et al., 2011).

Quanto a eficiéncia das solugdes antimicrobianas na prevengdo da carie, o principio ativo
que apresenta melhores resultados na diminuicdo de Streptococcus mutans tem sido o digliconato de
clorexidina. Outro principio ativo que tem apresentado resultados semelhantes ¢ o cloreto de cetilpiridinio
(WILLIAMS, 2011). Cada dia mais se tem buscado ampliar o uso de produtos naturais, por apresentarem
menos efeitos colaterais. Esses produtos naturais sdo adicionados as solu¢des microbioldgicas em forma
de 6leos essenciais, dentre esses ativos atualmente avaliados, temos evidenciado a agdo significativa dos a
base de mentol associado a eugenol, do Lippia sidoides e do extrato de citros, os quais apresentam reduc¢ao
no numero de Streptococcus mutans € Lactobacilos, porém os resultados ainda mostram-se aquém dos
apresentados pela clorexidina (FREIRES et al., 2015; JAUHARI et al., 2015; CIEPLIK et al. 2019).

Solu¢des fluoretadas para bochecho

O bochecho com solugdes fluoretadas ¢ um grande aliado na prevencao das lesdes de mancha branca
e tem sido indicado para pacientes com maior risco de carie. A principal diferenca quando comparadas as
solugdes antimicrobianas para enxague € que essas normalmente ndo apresentam como principio ativo o
fltor e caso apresente, ¢ de maneira associada a outras substancias como 6leos essenciais, clorexidina, etc.,
uma vez que o objetivo das solugdes antimicrobianas seja de atuar na reducdo de microrganismos, ja as
solucdes fluoretadas atuam diretamente na prevengao da carie conforme o citado anteriormente no topico
mecanismo de a¢ao do fluor.

As solugdes fluoretadas mais comumente utilizadas sdo as com 0,05% de fluoreto de sodio para
uso diario, ou o fluoreto de sodio a 0,2% uma vez por semana. Durante o tratamento ortodonticos, para
pacientes com escovacao deficiente e/ou alto risco de carie ¢ sempre recomendado o uso diario de bochecho
com fluoreto de s6dio (BENSON et al., 2004).

Inaba et al. (2002) avaliaram a concentragao de fluoreto contido no esmalte de criangas com idade
de 6 a 8 anos, submetidas ao uso diario de solugdes fluoretadas a 0,025% e a 0,05%. Foi evidenciado
que ambas as concentragdes de fluoreto promoveram uma quantidade semelhante de flior no esmalte.
O resultado foi obtido por meio de biopsia dos incisivos centrais superiores, concluindo-se que as duas
concentragdes sdo efetivas na prevencao da cérie e sdo superiores ao grupo controle (INABA et al., 2002).
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Sapata (2008) avaliou duas solugdes fluoretadas na acao preventiva a carie, uma sendo de uso
diario da concentracao a 0,02% de fluoreto, e a outra de uso semanal da solugdo a 0,2%. Foi observado que
ambas foram eficientes na prevencao da desmineralizagdo quando comparadas ao nao uso de fluoretos,
porém a solucdo a 0,02% utilizada diariamente mostrou menor perda estrutural do esmalte.

Com o objetivo de diminuir o risco a carie, tem sido sugerido o uso de dentifricio com 5000 ppm
de flior uma vez ao dia ou de bochecho com fluoreto de sodio a 0,2%, associado ao dentifricio comum
(ENERBACK et al., 2019).

Verniz fluoretado

O verniz fluoretado ¢ usado ha muito tempo no tratamento da carie dentaria e se aplicado a cada
seis meses durante o tratamento ortodontico, tem-se a reducao da incidéncia de lesdes de mancha branca,
devido a alta concentragao de flior que ¢ liberada gradativamente (BENSON ef al., 2013). O resultado dos
vernizes nao tem sido muito significante quando o paciente apresenta uma excelente higiene bucal, ficando
a critério do dentista avaliar a necessidade ou nao do produto (PERRINI ef al., 2016).

Em um estudo que buscou avaliar os vernizes Enamel Pro (Premier Dental, PA, EUA) e o Duraflor
(Medicom, Montreal, Canadd), notou-se que ambos foram semelhantemente efetivos tanto na inibigcao
quanto na prevenc¢ao da desmineralizagao simulada in vitro NALBANTGIL ef al., 2013). O Enamel Pro
apresenta a adi¢ao de um ativo diferente, o fosfato de calcio amorfo, que ndo mostrou melhorias evidentes
ao produto.

Adesao de acessorios ortodonticos com produtos com flior

O uso do iondmero de vidro modificado por resina ¢ uma opgao de uso para a colagem do aparelho
fixo, dentre os efeitos benéficos, tem sido muito discutido o de diminuir a incidéncia de lesdes de mancha
branca ao redor dos acessorios colados ao esmalte (BENSON et al., 2019; SHIRAZI; TAMADON; IZADI,
2019).

Quando comparado o uso do ionémero de vidro modificado por resina com um adesivo ortodontico
fotopolimerizavel convencional, conclui-se que ambos os produtos apresentaram os mesmos resultados
quando usado na colagem de acessorios ortodonticos, ndo havendo nenhuma diferenca na incidéncia de
lesdes de mancha branca (BENSON et al., 2019).

Tem-se cogitado que a adigdo de particulas de vidro bioativo ao cimento de ionomero de vidro
modificado por resina, pode gerar uma acao eficaz contra a desmineralizagao do esmalte ao redor dos
braquetes. Resultados positivos foram encontrados nesses cimentos com adi¢do de particulas de vidro
bioativo quando comparado ao adesivo ortodontico convencional Transbond XT (3M/Unitek, Monrovia,
CA, EUA), evidenciando uma redugao significativa na profundidade e melhorando a preveng¢ao das lesdes
(SHIRAZI; TAMADON; IZADI, 2019). O mecanismo de agao das particulas de vidro bioativo adicionada
ao iondmero de vidro tem sido a de tamponar o ambiente oral acido e liberar ions calcio (Ca) e fosfato
(PO4) (BROWN et al., 2011).

Dica de protocolo de tratamento preventivo

Dentre os tratamentos mais indicados para a prevengao de mancha branca, temos indicios positivos
para os seguintes:

Pacientes baixo e médio risco a carie: uso doméstico de creme dental com flior (minimo de 1450
ppm de flior) duas vezes por dia; Enxaguatorios bucais diarios com flior (minimo de 250 ppm de fltor)
e lembretes de escovacao.

Pacientes alto risco a carie: o profissional deve considerar o uso de um creme dental com flior em
altas doses (2800 ou 5000 ppm) e aplicagdes regulares de verniz fluoretado (minimo de 10.000 ppm de
fltor) ou selante fluoretado de superficie a cada consulta (BENSON et al., 2019; TASIOS et al., 2019).
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Tratamento Remineralizante

Toda lesdo de mancha branca, independente do seu estagio, ¢ passivel de paralizacdo espontanea,
desde que seja restabelecido o equilibrio entre os processos de des-remineralizagdo. No entanto, isso
pode levar um certo tempo e muitas vezes pode ndo ser suficiente para reverter o quadro ja instalado
(DIRKS, 1966; OGAARD, 1989), dificultando ou impossibilitando a realizagao do tratamento conservador
(OGAARD, 2008).

Quando alcancado o controle do biofilme, juntamente com a modificagdo de habitos alimentares do
individuo, adotando uma dieta com consumo moderado de carboidratos, o equilibrio entre os processos de
des-re se restabelece, resultando no controle da perda mineral. Ha entdo a paralisa¢ao da lesdo de mancha
branca com modificagdo das caracteristicas clinicas que se alteram para uma superficie lisa e brilhante
do esmalte, de cor branca. Alguns casos apresentam a paralisacdo ou regressao sem o intermédio de um
tratamento especifico, quando isso nao ¢ alcancado, pode-se intervir e alcangar uma melhora do quadro.
Entre as op¢des de tratamento, destacamos principalmente o uso de bochechos fluoretados, vernizes e
selantes fluoretados; mas, de um modo geral, ¢ indicado o tratamento auxiliar com produtos liberadores
de fluor.

Solu¢des fluoretadas para bochecho

O uso de bochechos fluoretados ¢ indicado para auxiliar na remineralizacdo de lesdes de mancha
branca, podendo mais comumente ser utilizado na concentragdo de 0,025% ou 0,05% de fluoreto de
sodio didrio ou de 0,2% semanalmente. A eficiéncia desses fluoretos ¢ comprovada com melhoria da acao
remineralizante do esmalte ao redor dos acessorios ortodonticos (ADAIR, 1998). Ha relatos de que o uso
de bochecho com fluoreto de sodio a 0,05% uma vez ao dia tem sido menos eficiente quando comparado a
duas vezes ao dia para a acdo de remineraliza¢cdo da lesdo de mancha branca (SONGSIRIPRADUBBOON
etal., 2014).

Verniz Fluoretado

O uso do verniz fluoretado no tratamento remineralizante segue o0 mesmo principio do tratamento
preventivo citado mais anteriormente, porém sabe-se que a reversao das lesdes ¢ um pouco dificil, ja
sua paralizacdo ¢ mais frequentemente relatada. De um modo geral a propriedade de liberagdo de alta
concentra¢do de fluor continuadamente ¢ benéfica no tratamento de lesdes de mancha branca (BENSON
etal., 2013).

Selante ou infiltracio de resina

A infiltracdo de resina ¢ um tratamento restaurador minimamente invasivo para quando ja
temos lesdes de mancha branca sem cavitacdes, onde o produto age obliterando os poros do esmalte
desmineralizado e assim impede que a progressdo dessas lesdes ocorra, e essa acdo ja ¢ comprovada
através de estudos (FAGHIHIAN et al., 2019). Outra acdo benéfica do produto ¢ a melhora estética do
dente, imediatamente apos a aplicagdo, mascarando o aspecto branco da lesao.

Ha diversas marcas de resinas disponiveis para realizar esse procedimento. As marcas Icon
(DMG America, Englewood, NJ, EUA) e Clinpro XT Varnish (3M ESPE, Pymble, New South Wales,
Australia), avaliadas quanto a sua agdo estética, foram observadas melhora significativa dos dois produtos
imediatamente a aplicacao e apos 3 e 6 meses, os resultados estéticos foram devido a melhoras na cor € na
luminosidade da lesao (KANNAN; PADMANABHAN, 2019).
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Outro estudo avaliou como seis selantes, com propriedade de liberacao de fluor, resistem a testes
in vitro de carga mecanica, térmica e quimica. Cinco dos seis produtos testados nao apresentaram boa
resisténcia aos testes: Alpha-Glaze (Dental Technologies Inc., Lincolnwood, IL, EUA), Seal & Protect
(Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemanha), Tiefenfluorid (Humanchemie, Alfeld, Alemanha), Protecto
(BonaDent, Frankfurt/Main, Alemanha) e Fluor Protector (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein),
indicando que esses produtos podem ndo apresentar uma prote¢ao ideal contra as lesdes de mancha
branca. Porém, um dos produtos avaliados, o Pro Seal (Reliance Orthodontic Products Inc., Itasca, IL,
EUA), demonstrou protecao significativa contra a deterioracdo nas condig¢des avaliadas, sendo o Uinico
produto testado que demonstrou claramente a protecdo contra carie, sugerindo que em condi¢des bucais,
esse produto apresente uma resisténcia maior (COORDES et al., 2018).

Ao avaliar o selante Pro Seal, nota-se que esse produto age através da liberacao de ions fluoreto,
fator que ¢ tido como um fator essencial na efetividade contra a desmineralizagao do esmalte. Entretanto
a liberacao desses ions fluoretos tendem a diminuir significativamente ao longo do tempo, sendo relatada
a possibilidade de recarga através do uso topico de fluoretos em espuma, especialmente apds a quarta
semana, resultando em um efeito significativo no aumento da quantidade de fluoreto liberado pelo Pro
Seal prolongando a a¢ao do produto (SOLIMAN et al., 2006).

Consideracoes finais

O tratamento ortodontico tem como objetivo principal estabelecer uma oclusao balanceada e o
mais proximo possivel do preconizado como sendo uma oclusao ideal estatica e funcional. Entretanto nao
podemos deixar de lado a satde do paciente, buscando prevenir e controlar a doenga carie com o uso dos
diversos tratamentos relatados na literatura cientifica, ja que esse ¢ um grande desafio ao Ortodontista que,
muitas vezes nao pode contar com a colaboragao do paciente € mesmo assim deve preservar as estruturas
dentarias adjacentes aos acessorios utilizados no tratamento ortodontico.
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Alteragdes de cor dos elementos dentais influenciam fortemente na estética do sorriso (DI MURRO
etal.,2020). Os dentes sdo estruturas policromaticas decorrentes da sobreposi¢ao de tecidos com diferentes
caracteristicas (esmalte e dentina), sendo a cor e a aparéncia dos dentes um fendmeno complexo, com
diversos fatores que influenciam na sua percepgao geral, devendo ser levado em consideracao: condi¢des
de iluminacgao (fonte de luz, hora do dia, condigdes do ambiente), angulo de visdo do dente, caracteristicas
de cor como translucidez, opacidade, dispersao da luz, brilho e ainda, questdes relacionadas ao observador,
como as c¢lulas especiais da visao e a subjetividade da observacao (WATTS; ADDY, 2001; JOINER, 2004).
A luz é composta por diferentes comprimentos de onda e o mesmo dente visto sob diferentes condigdes
poderd exibir uma cor diferente, um fendmeno conhecido como metamerismo (WATTS; ADDY, 2001).

Entender o fenomeno de cor é extremamente importante para termos sucesso no tratamento
proposto. A cor pode ser descrita de acordo com o Sistema de Cores de Munsell, o qual possibilita um
arranjo tridimensional das cores em um espaco cilindrico de trés eixos que permite especificar uma
determinada cor em trés dimensdes: MATIZ, CROMA e VALOR (MUNSELL, 1981):

MATIZ - E um termo descritivo que permite distinguir entre as familias de cores, como por
exemplo: azul, verde, amarelo, laranja, vermelho e violeta.

CROMA - E representado pelo grau de saturagdo da cor e esté relacionado a intensidade da cor de
acordo com a quantidade de pigmento. Quanto maior a quantidade de pigmento, mais intensa ¢ a cor e,
consequentemente, maior o croma.

VALOR - E representado por uma escala em preto e branco, estando relacionado a luminosidade,
ou seja, quanto maior o valor mais claro e quanto menor o valor mais escuro. Essa dimensao ¢ inversamente
proporcional ao croma.

Miller (1987) sugeriu a adicdo de uma quarta dimensao da cor: OPACIDADE e TRANSLUCIDEZ
(MILLER, 1987). Tais propriedades estao relacionadas com a passagem de luz através de um objeto.
Quanto mais opaco, menor sera a passagem de luz pelo objeto e quanto mais translucido, maior sera a
passagem de luz pelo objeto (MILLER, 1987).

A porgao corondria do dente ¢ composta por esmalte, dentina e polpa. A dentina determina o
matiz do dente e se apresenta como um tecido mais opaco. Diferentemente, o esmalte ¢ considerado
um tecido cristalino e translicido, que tem a capacidade de transmitir luz permitindo que ela alcance
dentina subjacente (TEN BOSCH; COOPS, 1995; VAARKAMP; TEN BOSCH; VERDONSCHOT, 1995;
WATTS; ADDY, 2001). Qualquer alteracdo em uma ou mais dessas estruturas, provavelmente, causara
alteracdo na aparéncia externa do dente, uma vez que, ird alterar propriedades de transmissao e reflexao de
luz (WATTS; ADDY, 2001). Dessa forma, quando o dente apresenta alguma alteracao de cor, ¢ importante
determinar qual o tecido que se apresenta alterado, pois, como sdo tecidos diferentes, a abordagem de
tratamento pode variar de acordo com o manchamento/alteracao de cor. Nesse sentido, compreender as
propriedades da cor ¢ extremamente importante para tratarmos corretamente dentes escurecidos, uma vez
que, ¢ necessario “bloquear” a cor do elemento dental para conseguirmos resultados estéticos satisfatorios.

Historicamente, o0 manchamento/alteracao de cor ¢ classificado como sendo de origem intrinseca
ou extrinseca, sendo que a pigmentacao extrinseca pode ser apenas superficial ou se internalizar com o
decorrer do tempo e frequéncia de exposi¢ao ao pigmento (WATTS; ADDY, 2001; PRSKALO et al.,2017).
O correto diagnostico para causa da alteragao da cor dental ¢ importantissimo, pois guiara o tratamento
mais adequado para um resultado estético satisfatorio com uma intervengdo menos invasiva possivel
(BARBER; KING, 2014). Sendo assim, o objetivo deste capitulo ¢ apresentar as principais etiologias
do escurecimento dental e possibilidades de tratamento, para assim, realizarmos o correto diagnostico
e optar pelo tratamento mais adequado, sempre dando preferéncia para o mais conservador ¢ de maior
longevidade.
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Etiologia da alteracio de cor

Diversos fatores podem ocasionar o escurecimento da estrutura dental o que causa uma desarmonia
da estética do sorriso, principalmente, quando se trata de um dente unitario na regido anterior (AKARSLAN
et al., 2009). Nesses casos, mimetizar a cor, textura e forma dos dentes adjacentes naturais, se torna um
desafio para o cirurgido-dentista e técnico em protese dentdria (ALBINO ef al., 2019).

A alteracdo de cor dental pode ser de origem intrinseca ou extrinseca (WATTS; ADDY, 2001).
Manchamentos intrinsecos ocorrem durante o processo de formagdo da estrutura dentaria, resultando
em alteragOes na transmissao de luz pela estrutura dental, sdo exemplos: hipoplasias, hipomineralizagao,
fluorose, manchamento por tetraciclina, amelogénese e dentinogénese imperfeita (DEN BESTEN, 1994;
ZALLEN, 2009; SEOW, 2014; MITTAL, 2016; VIEIRA; KUP, 2016). E importante ressaltar que apesar
de nao ser um defeito de formacao, o envelhecimento dental, a reabsor¢ao dentinaria, necrose pulpar ¢ a
hemorragia pulpar sdo considerados uma alteragdo intrinseca que tem como consequéncia a alteragdo da
coloracdo dental ao longo do tempo, cujos mecanismos de alteragdo de cor estdo descritos no Quadro 1
(WATTS; ADDY, 2001).

Quadro 1 - Principais fatores etiologicos para alteracao de cor dental.

Causa da Alterag¢do de Cor Mecanismo

Acumulo de biofilme dental e/ou pigmentos na superficie do dente provenientes da dieta, uso
de medicamentos ou de habitos como fumar. Podendo esses pigmentos serem internalizados
ao longo do tempo.

Pigmentagdo extrinseca

Com o desgaste fisioldgico ao longo do tempo, o esmalte se torna mais delgado e com menor

Envelhecimento ~ . . . . o
reflex@o de luz, paralelamente a isso ocorre a deposi¢do de dentina secundaria ¢ terciaria.
Clinicamente, lesGes ativas iniciais de carie apresentam coloragdo esbranquigada, opaca e
rugosa devido a porosidade ocasionada pelo processo de desmineralizagdo. Apos paralisagdo

Carie do processo, as manchas apresentam-se esbranquigadas, porém lisas e brilhantes. Nesse

intervalo, devido a porosidade do esmalte, pigmentos podem ser incorporados a estrutura
dental, causando manchamento mais evidentes.

Disturbio de desenvolvimento do germe dentario que pode ser causado por trauma ou

Hipoplasia de esmalte infeccdo.

Exposicao cronica ao fluor, podendo apresentar diferentes niveis de severidade, dependendo
da concentragao e tempo de exposi¢do, durante a formagao e maturagido do esmalte resultando
em hipomineralizagao.

Fluorose

Manchamento Tetraciclina

Amelogénese/ Dentinogénese
Imperfeita

Necrose pulpar

Calcificacdo

Materiais endodonticos

Hemorragia pulpar ou tecido
pulpar remanescente

Restauragdes metalicas

Administragdo sistémica de tetraciclina durante o desenvolvimento dental.

Condigao hereditaria que afeta a mineralizag@o ou a formagao de matriz organica da estrutura
dental.

Durante o processo de necrose ocorre a liberagdo de subprodutos provenientes da degradagéo
de proteinas, que penetram nos tiibulos dentinarios ¢ alteram a cor.

Situacdo em que a polpa sobrevive ao trauma, mas acontece uma rapida deposicdo de tecido
dentinario.

Incompleta aplicacdo/remogdo de medicamentos, cimento endoddntico e guta-percha da
camara pulpar.

Rompimento do feixe vasculo-nervoso com extravasamento de sangue na camara pulpar ou
remocdo incompleta do tecido pulpar, apos tratamento endodontico. As células sanguineas se
decompdem e penetram nos tubulos dentinarios.

As ligas metalicas (amalgama e niticleos metalicos) sofrem oxidacdo ao longo do tempo,
incorporando pigmentos a dentina.

Fonte: os autores.
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Pigmentos presentes na dieta sdo classificados como de origem extrinseca, podendo causar uma
alteracdo na cor dos dentes ao longo do tempo, sendo este processo acelerado quando associado a alta
frequéncia de ingestao (BARBER; KING, 2014). Pigmentos presentes na fumaca do cigarro e a utilizagao
de enxaguatérios bucais a base de clorexidina por periodo prolongado contribuem para o escurecimento
da estrutura dental, sendo também classificados como de origem extrinseca (SULIEMAN, 2005). Uma
caracteristica da pigmentagao extrinseca ¢ o acometimento de diversos dentes, simultaneamente, podendo
ser mais evidente em alguma regiao de dificil higienizagdo (BARBER; KING, 2014).

Outro tipo de escurecimento que acomete, simultaneamente, diversos elementos dentais, porém
¢ de origem intrinseca, ¢ o envelhecimento fisiologico. Isso acontece pois, com o passar dos anos, ha
um aumento da espessura de dentina (principal responsavel pela coloracdo dental) devido a formacao
constante de dentina secundaria e terciaria (LAMSTER et al., 2016). Além disso, ao longo do tempo, o
esmalte dental sofre desgaste fisiologico e acaba transparecendo a dentina, evidenciando sua coloragao,
além de lascamentos e trincas que podem facilitar a penetragao de pigmentos extrinsecos (LAMSTER et
al., 2016).

Geralmente, a alteracdo de cor pontual de um dente esta relacionada ao traumatismo dental
(ANDERSSON, 2013). Estudos epidemioldgicos indicam que cerca de 4,5% das pessoas em todo o mundo
sofrem algum tipo de trauma dental por ano, sendo os acidentes mais comuns a queda da propria altura
em criancas na fase em que estdo aprendendo a andar ou em fase escolar e, em adolescentes praticando
esportes (LAM, 2016). Fraturas coronarias e luxagdes sao as mais comuns de todas as lesdes dentarias, e
0s incisivos centrais superiores sao os dentes mais afetados pelo trauma (BOURGUIGNON et al., 2020).
O traumatismo dental pode causar o comprometimento do feixe vasculo-nervoso devido a compressao,
e até mesmo, o rompimento do feixe vasculo-nervoso na regido apical, ocasionando uma hemorragia
interna na camara pulpar (ROTSTEIN et al., 1991). A alteracdo de cor da estrutura dental traumatizada
pode ocorrer devido a necrose pulpar (liberagao de subprodutos decorrente da degradagdo das proteinas)
e/ou degradagdo dos eritrocitos, uma vez que sofrem hemolise e liberam hemoglobina que contém ferro.
O ferro reage com o sulfeto de hidrogénio, um subproduto metabolico bacteriano, formando sulfeto de
ferro, um componente preto que leva a coloracao escura da estrutura dental (ROTSTEIN et al., 1991).
Quando ha o extravasamento sanguineo na camara pulpar e penetracao nos tubulos dentinarios, o dente
pode apresentar uma coloragdo mais acinzentada-azulada (ROTSTEIN et al., 1991).

Atualmente, a revasculariza¢do pulpar vem sendo amplamente empregada em pacientes jovens
que sofrem o traumatismo dental, entre outras indicagdes (TORABINEJAD et al., 2017). Esse tratamento
emprega pastas antibidticas e cimentos endodonticos a base de silicato de calcio (MTA) (BELOBROV;
PARASHOS, 2011). Ainda, o MTA pode ser utilizado em outras modalidades de intervengao, como
a pulpotomia e o selamento de perfuracao radicular. Porém, apesar da boa biocompatibilidade desses
materiais, estudos clinicos vém demonstrando que eles alteram de cor e podem alterar a cor do substrato
dentario (KARABUCAK et al., 2005; BELOBROV; PARASHOS, 2011; MOZYNSKA et al., 2017).

Além disso, o proprio tratamento endodontico, que foi necessario por diferentes razoes, pode levar
ao escurecimento dental e isso esta principalmente relacionado aos medicamentos e materiais obturadores.
Dessa forma, o ideal ¢ que esses materiais se atenham a por¢ao radicular do dente, sendo cuidadosamente
aplicados no sistema do canal radicular, evitando contato com as paredes da cavidade de acesso (DAY
et al., 2012). A incompleta remocao dos cimentos endoddnticos da camara pulpar ¢ um dos principais
fatores causadores de escurecimento de dentes tratados endodonticamente. Os produtos da decomposi¢ao
desses cimentos penetram nos tubulos dentinarios causando alteracdo da cor do remanescente dentéario
(PARSONS; WALTON; RICKS-WILLIAMSON, 2001; PARTOVI; AL-HAVVAZ; SOLEIMANI, 2006;
EL SAYED; ETEMADI, 2013; IOANNIDIS et al., 2013a; IOANNIDIS et al.,2013b; ZAREl et al., 2017).
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Outra possivel causa de escurecimento atrelada aos dentes tratados endodonticamente ¢ devido
a presenca de reabilitagdo com nucleo metalico fundido (NMF) e coroa metaloceramicas. Nesses casos,
além do substrato, o desafio restaurador ¢ mascarar também a cor metalica escura do nucleo e do coping
metalico. Dentre os metais utilizados para confec¢do de nucleos intra-radiculares, o ouro ¢ o metal ideal,
entretanto, por ser um metal nobre possui um alto custo o que torna, muitas vezes, inviavel (SUN et
al., 2009; KHIAVI et al., 2018). Como substituto, geralmente, a liga mais utilizada para confeccao de
NMF ¢ a de niquel-cromo, devido as boas propriedades mecanicas e baixo custo (BAUER et al., 2012).
Entretanto, o mascaramento do substrato ¢ dificultado, uma vez que, a coloracao ¢ acinzentada e interfere
negativamente no resultado final da restauragao (MA; ZHANG; DENG, 2010; JANARDANAN; PILLAI;
KARUNAKARAN, 2012). A reintervencao em dentes com ntcleos metalicos ¢ bem comum e, sempre
que adequado, deve-se optar por manter o nicleo e mascara-lo com coroas ceramicas, sendo necessario,
para tal, o uso de um material restaurador opaco que ndo permita a passagem da luz (TABATABAIAN,
2018; CZIGOLA et al., 2019).

Visto o que foi exposto, ressaltamos a importancia de compreendermos a etiologia do escurecimento
para determinar as possiveis abordagens de tratamento que podem ser propostas ao paciente. As principais
abordagens serdo discutidas no decorrer desse capitulo.

Tratamentos

Clareamento Dental

O clareamento dental geralmente ¢ a primeira opcao de tratamento a ser considerada em caso de
alteracdo de cor dos dentes. Isso pois, sendo um tratamento acessivel, totalmente conservador e eficaz
(Figuras 1, 2, 3 e 4), ¢ uma pratica bastante difundida entre os pacientes que buscam por essa mudanga
no sorriso (BARAKAH; ALWAKEEL, 2019; CARDENAS, et al., 2019). Em caso de dentes vitais, a
alteracdo de cor devido a fatores extrinsecos pode ser facilmente resolvida com profilaxia e técnicas de
clareamento, devendo, estas, serem sempre as opgoes de primeira escolha para priorizar um tratamento
que seja minimamente invasivo. Ainda, ¢ muito comum que o clareamento dental seja associado a outras
abordagens restauradoras, como sera discutido a seguir.

O tratamento clareador pode ser realizado em duas modalidades, o caseiro supervisionado e o
profissional realizado em consultorio clinico. A diferenga entre as técnicas reside na concentragdo do
gel clareador, sendo que no tratamento caseiro utiliza-se baixas concentragdes de perdxido de carbamida
(10%, 15% e 20%) ou peroxido de hidrogénio (5 e 10%); e no clareamento profissional altas concentragdes
de perdxido de hidrogénio (35-40%). Ambas as técnicas sdo adequadas, sem diferenca em relagdao a
efetividade clareadora e durabilidade (BASTING et al., 2012; DE GEUS et al., 2016; MOUNIKA et al.,
2018).

A indicacdo de uma ou outra técnica deve levar em consideracao as peculiaridades do paciente tais
como idade, disponibilidade, assiduidade, historico de sensibilidade e propensao a sensibilidade (JOINER,
2006). Geralmente, quanto maior a concentracao do gel clareador, maior a chance do paciente apresentar
sensibilidade (BASTING et al., 2012), sendo o clareamento caseiro mais indicado para pacientes jovens.
No entanto, em pacientes que apresentem historico ou propensao a sensibilidade, como no caso de pacientes
que apresentem trincas no esmalte, retracdes gengivais e/ou areas de dentina expostas, o clareamento
profissional ¢ mais indicado por permitir que o clinico controle melhor o contato do gel com a superficie
dental, evitando que essas regides de risco sejam superexpostas durante o tratamento (JOINER, 2006).

Dificilmente os elementos dentais ndo respondem ao tratamento clareador, entretanto ¢ percebido
clinicamente que o dente jovem responde de maneira mais significativa (Figuras 1 € 2) quando comparado
a dentes nao tao jovens (Figura 3). Isso acontece devido ao fato de o dente nao tdo jovem apresentar uma
maior quantidade de dentina secundéria e uma menor quantidade de esmalte, quando comparado ao dente
jovem. A reducdo na espessura do esmalte, que ¢ translicido, transparece a cor da dentina que, nesse
paciente estd em uma maior espessura de dentina secundaria, que geralmente apresenta maior croma.
Além disso, a quantidade de pigmentos e alteragdes dentais acumulados ao longo da vida ¢ maior em

dentes menos jovens, tornando o dente mais resistente ao clareamento. I
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Figura 1 - Tratamento clareador associado em paciente adulto.

Notas: A: Inicial - Cor A3 (Escala VITA); B: Apos tratamento clareador - Associagcdo Clareamento Supervisionado
com Peréxido de Carbamida 10% (Whiteness Simple FGM) e Consultério com Peroxido de Hidrogénio 35% (Whiteness HP,
FGM). Cor Final: B1 (Escala VITA).

Fonte: os autores.

Figura 2 - Tratamento clareador caseiro em paciente jovem.

Notas: A: Inicial - Cor A3 (Escala VITA); B: Apds tratamento clareador - Associagdo Clareamento Supervisionado
com Peroxido de Carbamida 10% (Opalescence - Ultradent) e profissional com Peréxido de Hidrogénio 35% (Opalescence
Boost - Ultradent). Cor Final: B1 (Escala VITA).

Fonte: os autores.
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Figura 3 - Tratamento clareador profissional em dente envelhecido.

Notas: A: Inicial - Cor A3,5 (Escala VITA); B: Apos tratamento clareador - Consultério com Peroxido de Hidrogénio
35% (Whiteness HP, FGM). Cor Final: A1 (Escala VITA).

Fonte: os autores.

Para as diferentes situagdes que possam originar alteragdo de cor do elemento dental despolpado, o
clareamento interno pode ser indicado. O clareamento intracanal € um tratamento estético conservador que pode
adiar o tratamento restaurador e preservar a estrutura natural do dente. Isso é importante, principalmente, em
se tratando de pacientes jovens, faixa comum do trauma dental e que estdo realizando a primeira intervencao.
Esse clareamento pode ser realizado por meio de duas técnicas: a imediata e a mediata, também conhecida como
“walking-bleach”. Na técnica imediata, o gel clareador de alta concentragdo (35-40%) ¢ aplicado no interior da
camara pulpar em sessdo clinica. A técnica mediata emprega a colocacao de produtos clareadores, geralmente a base
de perborato de sddio, associado a agua destilada, peroxido de hidrogénio ou de carbamida, no interior da camara
pulpar com trocas semanais. Ambos os tratamentos sdo realizados em sessdes clinicas, sendo a quantidade de
sessdes moduladas pelo efeito clareador obtido (MILESKI et al., 2018). Como o perdxido de hidrogénio (35%) foi
relacionado como um agente que pode desencadear a reabsor¢ao externa radicular, a técnica do clareamento interno
deve ser realizada com bastante cuidado, principalmente, em relacdo a confec¢do do tampao cervical adequado
para evitar o contato do peroxido com as células da regido do cemento. Ainda, devido a essa correlacao, em caso de
recidiva do escurecimento, a recorréncia de clareamento deve ser evitada (ATTIN et al., 2003).
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Figura 4 - Resolugdo estética com clareamento interno.

Notas: A: Condicao inicial com o incisivo central direito escurecido devido a um traumatismo dental. B: Analise de
cor inicial. C: Aspecto final apds trés sessdes de clareamento interno.

Fonte: os autores.

Restauracodes Estéticas

Dentes resistentes ao clareamento ou com insucesso/recidiva em relagdo ao clareamento deverao
ser abordados de maneira restauradora. As possibilidades restauradoras envolvem o uso da resina composta
ou de sistemas ceramicos. A quantidade de desgaste no preparo ¢ o que define a escolha do material.
Preparos de facetas podem ser seguramente restaurados com resina composta ou ceramica. Nesses casos,
fatores como a habilidade do profissional, tempo de execugdo e custo devem ser ponderados. Em casos de
preparos mais invasivos, como os de coroa total, as ceramicas devem ser indicadas.

Restauracoes em Resina Composta

Em caso de dentes severamente escurecidos, comumente a restauragdo estética envolve um
preparo para faceta ou coroa total. Em caso de facetas, as restauracdes diretas com resina composta
sdo seguramente indicadas. Sempre que possivel, essa op¢ao deve ser considerada antes mesmo que a
intervengdo com facetas ou coroas em ceramicas (ROSENTRITT et al., 2015), principalmente em pacientes
jovens (YANIKIAN et al., 2019). O entendimento da adesdo em dentina e o uso de resinas compostas
que associam resisténcia, caracteristicas dpticas e polimento, permite que os casos de facetas em dentes
escuros sejam adequadamente estratificados. Atualmente, as resinas nanohibridas e nanoparticuladas
contemplam tais propriedades e podem ser seguramente utilizadas (FERRACANE, 2011; ELTAHLAH et
al., 2018; YANIKIAN et al., 2019). No entanto, nesses casos nao ha a possibilidade de ser conservador,
ou seja, indicar uma faceta de resina ndo minimiza a quantidade de desgaste necessaria. Essa deve ser
delimitada em fung¢do do escurecimento, quanto mais severo, maior sera a necessidade de espago para as
massas de resinas esconderem esse fundo escuro e reproduzirem um dente natural. Nesse caso, os preparos
geralmente apresentam em torno de 1,3 - 1,5 mm de profundidade no minimo e, comumente, emprega-se
a técnica policromatica (DIETSCHI; ARDU; KREJCI, 2006; FAHL, 2011).
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Nessa técnica, a primeira camada corresponde ao agente opacificador (Figura 5), que deve ter a capacidade
de bloquear parte da passagem de luz até o substrato escurecido e, a0 mesmo tempo, criar um anteparo para
as demais camadas da estratificagdo com matiz, croma e valor semelhantes ao do dente natural adjacente,
ou do dente que se deseja reproduzir (FELIPPE ez al., 2003). Feito isso, a técnica policromatica preconiza
que o mapa cromatico do dente seja reproduzido, utilizando as massas de resina de dentina, resina de
esmalte e resina de esmalte de efeito na espessura adequada, de acordo com os diferentes ter¢os do dente
(DIETSCHI; ARDU; KREJCI, 2006; YANIKIAN et al., 2019). A referéncia para a espessura dessas
camadas deve levar em conta as espessuras histologicas dos tecidos dentais, esmalte e dentina. Para esse
caso, a espessura histologica do esmalte ¢ um parametro adequado a ser utilizado. Convencionalmente, a
espessura do esmalte no terco cervical € 0,3 mm, no ter¢o médio 0,5 mm e no terco incisal aproximadamente
1,0 mm (FAHL, 2011).

Figura 5 - Faceta de resina direta em dente escurecido devido a traumatismo dentario.

Notas: A: Situacdo inicial com uma restauragdo insatisfatoria; B: Aspecto do incisivo apos o preparo para faceta; C:
Transoperatorio demonstrando a aplicagao do agente opacificador; D: Aspecto final.

Fonte: os autores.

Restauracoes em Cerdmica

A escolha do material ceramico e o preparo dental apropriado sdo fatores determinantes para
o sucesso do mascaramento de um substrato escurecido. Dentre os diversos materiais restauradores
disponiveis, as ceramicas odontologicas sdo amplamente empregadas devido as suas excelentes
propriedades Opticas (mimetizacdo da estrutura dental e estabilidade de cor), excelentes propriedades
mecanicas (resisténcia e polimento), estabilidade quimica e de polimento, além de biocompatibilidade
com os tecidos orais (MONDELLI, 2010; BAJRAKTAROVA-VALJAKOVA et al., 2018). Para realizacao
de um planejamento reabilitador adequado, alguns questionamentos devem ser levantados: Ha necessidade
de aumento de volume? Se sim, qual serd a espessura final da peca protética? Qual o tipo e intensidade
do manchamento? E um dente jovem? E um dente com restauracdes prévias extensas? Ha necessidade
de grande caracterizagdo da peca protética? A oclusdo do paciente ¢ equilibrada? Apods responder essas
perguntas, estaremos embasados para escolher o material restaurador mais indicado a ser empregado na
resolucdo do caso (Quadro 2).
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Quadro 2 - Classificagao, caracteristicas opticas e valores de resisténcia das principais ceramicas utilizadas
em restauracgoes estéticas.

Ceramica (Marca) Classificacio Caracteristicas Resisténcia
Feldspatica Excelente estética

Vitroceramica 60MPa
(VM, VITA; Lava Ceram, 3M) Baixa capacidade de mascaramento
Leucita Boa estética

Vitroceramica 180 MPa
(Empress II, Ivoclar) Baixa capacidade de mascaramento

Dissilicato de Litio oa estetica

(e.max PRESS/CAD Ivoclar) Vitroceramica Boa capacidade de mascaramento apresentando 400 MPa
’ versdes de alta opacidade

Zirconia Excelente mascaramento

(e.max ZIRCAD, Ivoclar; Vita Policristalina | goietica inferior, vem sendo melhorada com versdes 1200 MPa

In-Ceram YZ - Wilcos) de alta translucidez

Fonte: os autores.

Asceramicas feldspaticas, reforcadas por leucita e reforgcadas por dissilicato de litio, sdo classificadas
como ceramicas vitreas e, portanto, apresentam excelentes resultados estéticos por mimetizarem muito
bem as caracteristicas Opticas do esmalte, como translucidez, opalescéncia e fluorescéncia (MCLAREN;
FIGUEIRA, 2015; WILLARD; GABRIEL CHU, 2018). Entretanto, possuem baixa capacidade de
mascaramento de substrato escurecido quando as pegas protéticas sdo confeccionadas com pequena
espessura (SARI et al., 2018), sendo assim, para restaurar dentes escurecidos utilizando esses materiais,
faz-se necessario um minucioso planejamento com relagao ao preparo dental.

Dentre as trés ceramicas citadas acima, atualmente, a mais utilizada ¢é a refor¢ada por dissilicato de
litio (e.max CAD ou e.max PRESS Ivoclar Vivadent, Lichtenstein), uma vez que o fato de ser reforcada,
aumenta significativamente sua resisténcia mecanica (até 400 MPa), mantendo todas as caracteristicas
Opticas favoraveis e aumentando, assim, suas indicagcdes (WANG; TAKAHASHI; IWASAKI, 2013).
O dissilicato de litio pode ser uma boa opgdo para mascarar um substrato escurecido pois apresenta,
tanto no formato injetado (e.max PRESS) quanto no fresado (e.max CAD), uma versao de alta opacidade
(WILLARD; CHU, 2018).

Entretanto, em casos de substrato escurecido ¢ importante ponderar que a espessura da restauracao
ceramica interfere, significativamente, na cor final da restaura¢do, uma vez que, embora uma fina camada
de uma ceramica opaca possa mascarar o dente subjacente, se ndo houver espessura suficiente para
estratificacdo final da restauracao, ela pode levar a uma aparéncia nao vital, comprometendo esteticamente
o tratamento (SHADMAN et al., 2015). Estudos demonstram que a espessura minima pode variar de 0,8
a 2,0 mm, dependendo do sistema ceramico utilizado, sendo em média, a espessura entre 1,2-1,5mm,
a minima necessaria para mascarar um fundo escurecido (VICHI; FERRARI; DAVIDSON, 2000;
SHIMADA et al., 2006; SHADMAN et al., 2015; REN et al., 2017; XING et al., 2017). Portanto, é
fundamental se ter conhecimento em relagdo aos sistemas ceramicos a serem utilizados em cada caso, para
assim, realizar o correto preparo do elemento dental, para que, ao final, seja obtida a corre¢ao estética do
dente com méxima preservacao de estrutura dental possivel.

Frequentemente, esses dentes escurecidos vém acompanhado de intervencdes restauradoras
prévias, seja em decorréncia da fratura ou do acesso endoddntico. De maneira geral, quanto maior a
severidade do escurecimento, maior a espessura do desgaste a ser realizado. Nao necessariamente ha a
necessidade de se realizar preparos convencionais de coroa total. O importante ¢ que se busque reducao
vestibular adequada que permita que o substrato dental escurecido seja mascarado de maneira adequada.
As figuras 6 e 7 exemplificam diferentes situacdes em que o dente escurecido foi restaurado com diferentes
sistemas ceramicos, por meio de facetas.
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Figura 6 - Situacdo clinica em que o incisivo central esquerdo escurecido extensamente restaurado foi
restaurado com uma faceta de ceramica feldspatica.

Notas: A: Condicdo inicial. B: Dente preparado. C: Faceta estratificada em ceramica feldspatica. D: Aspecto final do
tratamento.
Fonte: os autores.

Figura 7 - Situagao clinica em que o incisivo central esquerdo escurecido foi restaurado com uma faceta de
ceramica a base de dissilicato de litio associado a facetas do tipo finas nos demais dentes anteriores.

Notas: A: Paciente ocluindo em Maxima Intercuspidacdo Habitual (MHI), observa-se a presenca de restauragdes
anteriores insatisfatorias e um elemento dental acometido por trauma (dente 21) apresentando alterag@o significativa de cor,
com histdrico de recidiva para clareamento interno. B: Preparos dentais apds substituicdo de restaura¢des insatisfatorias. Nos
dentes 11, 12 e 22 foram confeccionados preparos com 0,4mm de espessura, enquanto no dente 21 foi realizado um preparo para
faceta com 1,5mm de espessura. C: Paciente ocluindo em MHI ap6s cimentac¢ao dos laminados ceramicos, onde foi planejado,
além da corregdo da cor, uma reanatomizagdo dental com aumento de volume. D: Resultado imediato apos cimentagdo das
pegas protéticas, sendo, neste caso, utilizado uma ceramica feldspatica refor¢ada com dissilicato de litio.

Fonte: os autores.
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Em casos de coroa total, frequentemente, tem sido associado a ceramica policristalina refor¢ada
por zirconia, que apresenta alta opacidade e excelentes propriedades mecanicas (MCLAREN; FIGUEIRA,
2015; GAUTAM et al., 2016). Tais ceramicas apresentam alta resisténcia flexural (até 1200 MPa) e
sao amplamente utilizadas como infraestrutura para coroas unitarias ou protese parcial fixa. Devido a
necessidade de recobrimento do coping em zirconia por ceramica de cobertura, geralmente a ceramica a
base de dissilicato de litio, € necessario se planejar em relagao ao espaco para que essa ceramica reproduza
a naturalidade e nao evidencie o fundo opaco/branco da infraestrutura (VICHI; FERRARI; DAVIDSON,
2000). Essa abordagem tem sido frequentemente abordada em casos de coroa total sob nucleo metélico
fundido (Figura 8). Independente da ceramica utilizada, a comunicagdo com o técnico em protese ¢ de
extrema importancia para a obtencao de um resultado final adequado. Nesse sentido, o uso de tomadas
fotograficas com e sem escala de cor se faz importante para essa comunicacao, além de ser um importante
dado para a documentagao do caso clinico.

Figura 8 - Situacgdo clinica em que coroas a base de zirconia e dissilicato de litio foram confeccionadas
para reabilitagdo estética anterior.

Notas: A: Foto Inicial, nota-se a presenga provisorios insatisfatorios no 11 e 21. B: Preparos para coroa dental com
presenca de nticleo metalico fundido no elemento 21 e nicleo em pino de fibra de vidro no elemento 11. C: Coroas protéticas
finalizadas, utilizando o coping em zirconia. D: Resultado imediato apds cimentacdo das pegas protéticas.

Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

O tratamento de dentes manchados ¢ dependente da etiologia e, principalmente, da severidade do
escurecimento. Em qualquer situagdo, ¢ primordial que o tratamento seja conservador, ou seja, quando o
clareamento for suficiente para o restabelecimento estético do caso, ele deve ser priorizado. No entanto,
nos dentes que necessitem de abordagem restauradora, o desgaste € inevitavel e deve ser realizado de
maneira suficiente para permitir o mascaramento do substrato escuro e a estratificagdo de maneira natural,
independente se resina ou ceramica. Nao ha um material que seja melhor que o outro, isso vai depender da
situagdo clinica e de outros fatores que devem ser pesados entre o profissional e o paciente.
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O arco dentario ¢ a curva formada pelos dentes em sua posi¢do na maxila e na mandibula. A
morfologia tem sido relacionada ao tamanho do osso e ao processo alveolar (SCOTT, 1957; BALL et
al., 2010; GUPTA et al., 2010), a atividade da musculatura oral (BRADER, 1972; LAVELLE, 1975;
MELROSE; MILLETT, 1998; SIERPINSKA et al., 2015) e da etnia (ALMEIDA; LOPES; MARTINS,
1983; NOJIMA et al., 2001; GAFNI et al., 2011; TKACZ et al., 2018; DUNG et al., 2019; WEN et al.,
2019). Existem mais associagdes entre o tamanho e a forma do arco dentario com fatores ambientais do
que fatores genéticos (CASSIDY et al., 1998), as caracteristicas oclusais refletem variagdes da erupgao
dentaria e crescimento alveolar (KIM et al., 2017).

A forma do arco dental ¢ um assunto estudado desde o principio da especialidade e ainda
atualmente (WILLIAMS, 1917; WEN et al., 2019). Ao longo dos anos foram usados tanto métodos
subjetivos como objetivos para a avaliagdo da mesma. Dentre esses métodos pode-se citar os diagramas
e as formas geométricas e as formulas matematicas respectivamente (SCOTT, 1957; LU, 1966; PEPE,
1975; BRAUN et al., 1998; NOROOZI; NIK; SAEEDA, 2001; ALHARBI; ALKOFIDE; ALMADI,
2008; TRIVINO; SIQUEIRA; SCANAVINI, 2008; DIOP BA et al., 2010). H4 uma falta de simplicidade
para o uso cotidiano dos métodos objetivos em um ambiente clinico. Contudo, os métodos objetivos de
analise e subjetivos de classificacdo do arco dentario concordam entre si (ARAI; WILL, 2011; NOURI
et al., 2016). As dimensdes transversais, longitudinais, propor¢des e analises estatisticas multivariadas
(SAMPSON, 1981; LESTREL; TAKAHASHI; KANAZAWA, 2004; KIM et al., 2017) também podem
ser usados para descrever, classificar e avalia-las, porém com a intengdo em comum de buscar a melhor
maneira de individualizar o tratamento.

A definicdo de forma de arco melhora a compreensao tanto da oclusao normal quanto de ma
oclusdo. A informacao sobre a variagao do tamanho e forma do arco apresenta consideraveis implicacdes
no objetivo, diagnostico e planejamento e prognostico do tratamento em ortodontia. Identificar exatamente
a conformacao ideal do arco dentario do paciente ndo ¢ uma tarefa pratica. Definitivamente nao hd uma
forma ideal ou padrao de arco dental (FELTON et al., 1987; RONAY et al., 2008; RIJAL et al., 2012),
portanto a recomendacao clinica € procurar uma forma de arco que se aproxime ao maximo da conformacao
individual.

As implicacdes clinicas da forma dos arcos dentarios

A determinagdo da forma individualizada dos arcos dentarios implica em que os dentes sejam
posicionados idealmente sobre a base 6ssea e compativeis com a intengdo do tratamento compensatorio
(CAPELOZZA FILHO; CAPELOZZA, 2004), para produzir resultados consistentes com as leis naturais
da variagdo biologica.

O conhecimento da forma do arco sao o embasamento para a industria fabricar os arcos pré-
contornados; para o clinico escolher entre aqueles comercialmente disponiveis o que seja melhor para seu
paciente além de ajuda-lo em contornar manualmente os arcos (MCNAMARA et al., 2010; ODA; ARAI;
NAKAHARA, 2010; RIJAL et al., 2012; NOURI et al., 2016; REGRAGUI; BOULIF; RERHRHAYE,
2016; SAZE; ARALI 2016).

Hé uma discordancia entre autores que acreditam que a forma do arco pode ser alterada durante
o tratamento se os clinicos entenderem que a alteracao pode ou ndo ser estavel em longo prazo (DE LA
CRUZ et al., 1995). Os clinicos devem estar cientes sobre o que significa manter ou alterar a forma do arco
original de um paciente durante o tratamento e serem cautelosos ao tratar individuos e fazer arcos com
formas ideais especificas (RUDGE, 1981; CAPELOZZA FILHO; CAPELOZZA, 2004). Outros acreditam
que o uso da conformagao basica da ma oclusdo como referéncia e preserva-la durante todo o tratamento
deve ser um requisito em ortodontia. A manutencao da forma original do arco dentério principalmente suas
dimensdes transversais e, consequentemente, o equilibrio entre as estrutura dsseas, dentes, musculos e
tecidos moles sdao aspectos essenciais para atingir a estabilidade dos resultados do tratamento ortodontico
em longo prazo (RIEDEL, 1960; FELTON et al., 1987; LITTLE, 1990; BURKE et al., 1998; BRAUN et
al., 1999; LITTLE, 1999; TRIVINO; SIQUEIRA; SCANAVINI, 2007; GAFNI et al., 2011).
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Ainda que a correlagdo entre a forma, as dimensdes dos arcos dentarios e a analise funcional da atividade
dos musculos mastigatérios demonstrou-se fraca (SIERPINSKA et al., 2015). A duragdo das forcas ndo ¢
suficiente para mudar a forma do arco (MELROSE; MILLETT, 1998). Entre mudar ou manter a forma do
arco a melhor decisdo de tratamento poderia ser respeitar a forma do arco basal do paciente.

Diferentes formas dos arcos dentarios

As Figuras 1, 2 e 3 exemplificam clinicamente as formas dos arcos inicialmente descritas (CHUCK,
1934) e bem aceitas na literatura como ovoide, triangular ou conica e quadrada, respectivamente. As
nomenclaturas variam discretamente conforme os autores. A forma do arco dentério inferior de pacientes
ortodonticos com ma oclusao foi avaliada e obteve-se uma representagao grafica da curva. Essas foram
divididas visualmente em grupos de acordo com as caracteristicas da curvatura anterior € por sexo, seis
formas foram encontradas e denominadas: alongada pois apresenta a morfologia da regido anterior com
incisivos centrais inferiores que parecem projetados para frente; achatada pois apresenta um achatamento
na regido anterior da curva, ou seja, os incisivos centrais e laterais dispde-se quase que em linha reta.
Essa forma apresentou a maior incidéncia na amostra estudada. A forma quadrada, apresenta a regido dos
incisivos semelhante a forma achatada, embora haja quase um angulo reto entre os incisivos laterais e
caninos, essa apresentou a menor incidéncia, pode estar relacionada a relagdo sagital de classe III; além
das formas ogival; arredondada e catendria, cada forma pode ser representada nos tamanhos pequeno,
médio e grande, sendo o médio o mais prevalente. A distribuicdo de acordo com o sexo foi homogénea
(TRIVINO; VILELLA, 2005). Posteriormente, avaliando pessoas com oclusio normal foram encontradas
oito formas de arcos semelhantes e nomeadas com letras de A at¢ H que também podem ser representadas
em tamanhos pequeno, médio e grande (TRIVINO; SIQUEIRA; SCANAVINI, 2008).

Figura 1 - Fotografia intrabucal oclusal superior de uma forma de arco ovoide.

Fonte: os autores.
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Figura 2 - Fotografia intrabucal oclusal superior de uma forma de arco triangular ou conica.

——

Fonte: os autores.

Figura 3 - Fotografia intrabucal oclusal superior de uma forma de arco quadrada.

—

Fonte: os autores.
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Diagramas utilizados para a forma do arco em Ortodontia

Para a tarefa de contornar fios de forma individualizada alguns autores brasileiros como Leopoldino
Capelozza Filho (CAPELOZZA FILHO; CAPELOZZA, 2004), Hugo Trevis (TREVISI; TREVISI, 2012)
e José Nelson Mucha (RAMALHO et al., 2013) propuseram o uso de diagramas. Um diagrama muito
utilizado e criado por Sebastido Interlandi (1964) apresenta § tamanhos para a curvatura incisal e 13
tamanhos para a barra do diagrama ou distancia interdmegas. Entre os tamanhos apresentados pelo autor,
averiguou-se quais sdo os mais utilizados. Conclui-se que a curvatura anterior mais prevalente foi a 22
entre os homens (37,5%) e 21 entre as mulheres (42,3%) da amostra estudada. A barra do diagrama
tamanho 14 apresentou maior frequéncia em ambos os sexos, sendo 29,2% para os homens e 53,8 % para
as mulheres (CARVALHO et al., 2005).

Robert M. Ricketts (GRUMMONS, 2003) desenvolveu os arcos pentamorficos, e Richard G.
Alexander (1983) com a disciplina Vari-Simpex também propds arcos com diversas formas e tamanhos
para individualizar os resultados do tratamento.

A prescricao/filosofia MBT® propds o gabarito OrthoForm® (3M UNITEK, Monrovia, CA, EUA)
e a utilizacdo de arcos de nivelamento pré-fabricados de trés tipos de formas: triangular ou conico, ovoide
e quadrada. Esse gabarito apesar de muito utilizado em pesquisas ndo estd comercialmente disponivel
no Brasil (NOJIMA et al., 2001; KOOK et al., 2004; KANASHIRO et al., 2005; COSME et al., 2011,
GAFNI et al., 2011).

A borda WALA ¢ a por¢do mais proeminente da faixa de tecido mole da jungcdo mucogengival
mandibular, o limite da gengiva inserida, WALA ¢ um acronimo das iniciais dos autores Will A. Andrews
e Lawrence F. Andrews (2015). A borda WALA tem demonstrado uma forma clinicamente descomplicada
para a individualizacao dos arcos ortodonticos.

A relacdo entre as formas dos arcos inferiores basal e dentario de sujeitos tratados sem extracao
foi investigada com a hipdtese de que marcos anatdmicos dos ossos basais da borda WALA poderiam ser
usados como referéncias confidveis para determinar a forma do arco dentario na clinica. A base apical ou
borda WALA demonstrou que pode ser usada para descrever a forma do arco basal e prever a forma e as
dimensdes do arco dentério individual e ideal do paciente com as mas oclusdes de Classe I e de Classe
II Divisao 1. Foi observado também que as variagdes individuais entre os pontos da borda WALA e os
dentarios, podem refletir a inclinacao dos dentes. Assim, o arco basal, representado pela borda WALA,
poderia ser uma alternativa na confec¢do de arcos individualizados (RONAY et al., 2008; BALL et al.,
2010).

A forma do arco dentério de sujeitos submetidos a tratamento ortodontico foi analisada antes,
depois do tratamento e apds a contencdo. Em um estudo pacientes Classe I foram tratados sem extragdes
e tiveram os arcos dentérios individualizados pela borda WALA. Alteracdes nas distincias intercaninos
e intermolares dentérias e basais inferiores foram analisadas. As distancias intercaninos e intermolares
dentarias aumentaram com o tratamento e diminuiram 3 anos ap6s o tratamento, ndo atingindo os valores
iniciais. A distincia intercaninos basal aumentou durante o tratamento e voltando aos valores iniciais no
periodo pos-tratamento. A distancia intermolares basal nao se alterou com o tratamento e permaneceu
estavel no periodo pos-tratamento. Essas alteragdes foram clinicamente insignificantes, mas o método de
individualizar os arcos pela borda WALA mostrou - se valido, permitindo a individualizagdo dos arcos
dentarios e favorecendo a estabilidade em curto prazo pds-tratamento (CONTI et al., 2011).
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As alteracdes das dimensoOes transversais do arco dentario mandibular e da borda WALA em
tratamentos realizados sem extracado com aparelhos convencional e sistema autoligavel passivo foram
comparadas. O diagrama do grupo tratado com aparelho convencional foi realizado utilizando a borda
WALA do modelo inicial inferior como referéncia, ja no grupo tratado com sistema Damon (Ormco,
Glendora, CA, EUA), o diagrama do arco foi feito apds a remog¢ao do fio de nivelamento Copper NiTi
0,014” x 0,025 usando como referéncia uma mordida em uma placa de cera nimero 7 € os demais arcos
foram assim diagramados. O grupo tratado com sistema autoligavel mostrou significativo aumento em todas
as distancias transversais, o grupo tratado com aparelho convencional apresentou as distancias interpré-
molares e intermolares aumentadas durante o tratamento, porém nao houve diferengas quando os grupos
foram comparados entre eles. as distancias interpré-molares medidas entre os pontos do eixo vestibular e da
borda WALA foram diferentes para o grupo Damon, o grupo tratado com aparelho convencional também
apresentou diferenga nessas variaveis além da distancia intermolares. A expansao do arco dentario ocorreu
devido a inclinagado vestibular, principalmente na regido de pré-molares para ambos os grupos. O uso dos
diferentes métodos para diagramar os arcos de nivelamento foram essenciais para obter esse resultado,
assim houve menos expansao dentaria e alveolar no grupo convencional em que o diagrama foi baseado
na borda WALA, enquanto o arco usado no grupo autoligavel passivo foi determinado apds a expansao
dentaria realizada no inicio do nivelamento (ESTEVES et al., 2019).

Forma do arco x Padrio de crescimento

As frequéncias de cada forma em relacao ao tipo facial foram analisadas em pacientes Classe II
12. divisao. O arco superior apresentou a forma triangular como a mais prevalente seguido pela ovoide e
depois pela quadrada para os sujeitos dos trés padrdes de crescimento. Nenhum sujeito Classe II divisao
12 com padrao braquifacial da amostra estudada apresentou a forma do arco superior quadrada. J4 no arco
inferior, os sujeitos com padrao dolicofacial apresentaram as formas ovoide e quadrada com a mesma
frequéncia, porém sem diferenca estatisticamente significante e seguidas pela triangular. Os sujeitos
do padrao mesofacial apresentaram maior frequéncia de arco com a forma ovoide seguido pela forma
triangular da forma quadrada com frequéncia um pouco menor. Os sujeitos do padrao braquifacial que
compuseram essa amostra de sujeitos brasileiros apresentaram a distribuicdo semelhante entre as formas
triangular e ovoide. A forma quadrada apresentou uma frequéncia muito menor (KANASHIRO et al.,
2005).

Um estudo demonstrou nao existir correlagdo direta entre as dimensdes transversais ¢
anteroposteriores dos arcos dentarios e o tipo facial. (ESTEVES; BOMMARITO, 2007) Ja em outra
amostra a correlagdo entre padrao de crescimento e a forma do arco em pacientes Classe II nao tratados foi
moderada (GRIPPAUDO et al., 2013).

Forma do arco x populacoes

Nao hd uma tunica forma de arco independente da relagdo sagital ou grupo étnico. A literatura
demonstra que os norte-americanos com relacao sagital de Classe I e II apresentaram maior frequéncia de
forma do arco inferior conico, ja para a Classe III foi a ovoide. Os japoneses Classe I e III apresentaram
maior frequéncia de forma do arco inferior quadrado e para a Classe Il ovoide (NOJIMA et al., 2001). A
forma do arco ovoide foi a mais prevalente entre as populacdes brasileira (COSME et al., 2011), israelense
(GAFN], et al., 2011), sudanesa (SAEED; MAGEET, 2018), turca (CELEBI, 2016). A forma do arco
quadrada foi mais prevalente a nos estudos com pacientes provenientes da Coreia do sul (KOOK et al.,
2004) e do Vietna (TRANG et al., 2015). A distribuigcdo das formas de arco entre os egipcios (BAYOME
et al., 2011) mostrou frequéncia semelhante entre ovoide e conico. As formas do arco inferior conico e
superior ovoide foram as mais prevalentes em dois diferentes grupos étnicos Maldsia (OTHMAN et al.,
2012). Em uma amostra da Arabia Saudita (OMAR et al., 2018), a forma do arco inferior mais prevalente

foi a cOnica.
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A populacao brasileira apresenta uma grande miscigenagao. Em estudos realizados na Faculdade
de Odontologia de Bauru em que a forma do arco de grupos €tnicos foi avaliada concluiu-se que japoneses
que vivem no Brasil apresentam o arco dentario mais largo na regido posterior (ALMEIDA; LOPES;
MARTINS, 1983). As mulheres brasileiras descendentes de portugueses, italianos e/ou espanhois
apresentaram os menores valores para as dimensdes do arco dentdrio. Os homens brasileiros negros
apresentaram as maiores dimensdes para o arco dentdrio quando comparado com mulatos, brancos,
japoneses e nipo-brasileiros (TKACZ et al., 2018).

Importancia da individualiza¢cdo da forma do arco dentario

Especula-se que os planejamentos ortodonticos realizados baseados apenas na posicao dos
incisivos e/ou tratamentos realizados somente com fios pré-contornados, sem uma correta individualizagao
alterariam a forma e as dimensdes do arco dentario de forma deletéria. O resultado seria instavel e poderia
trazer até mesmo condi¢des periodontais ndo saudaveis.

Assim a individualizagdo do arco torna-se necessaria devido a grande variabilidade individual.
Quando o clinico esta atento a esse detalhe durante o tratamento pode alcangar a estabilidade do arco
dentario, saude periodontal, aparéncia estética desejada e fungao ideais da oclusao (KANASHIRO et al.,
2005; RONAY et al., 2008; BALL et al., 2010; COTRIM-FERREIRA, 2018).

Forma do arco x Estabilidade

Estudos de acompanhamento em curto e longo prazo apos tratamento ortodontico avaliam a
estabilidade da oclusdo. Essas alteragdes podem ser descritas como recidiva (THILANDER, 2000) e também
como o resultado de efeitos normais relacionados a idade, alteragdes fisiologicas de desenvolvimento nos
processos dentoalveolares que continuam ocorrendo ao longo da vida adulta (TSIOPAS et al., 2011).

Com a intengdo de determinar se as alteragdes na forma do arco induzidas pelo tratamento eram
estaveis, pacientes Classe I e Classe Il tratados sem extragdes dentdrias foram acompanhados por um
periodo menor que 10 anos ap6s a remocao da contengdo. As alteragdes feitas na forma do arco durante o
tratamento nao foram mantidas na avaliacdo pds-contencao. A maioria dos casos tendeu a retornar a sua
forma original de arco (FELTON et al., 1987).

Ja em um outro estudo (DE LA CRUZ et al., 1995) em que os pacientes apresentavam as mesmas
relagdes sagitais, porém foram tratados com extragao de 4 primeiros pré-molares foram feitas tentativas
durante o tratamento para manter as dimensoes e a forma original do arco, com a intencao de melhorar
a estabilidade. A forma dos arcos continuou a mudar durante no periodo pds-contencao. Houve uma
tendéncia de voltar para a forma de pré-tratamento, essas mudangas estiveram moderadamente associadas
com as alteracdes que ocorreram como resultado do tratamento. As consequéncias das alteragdes na forma
de arco pos-contenc¢ao induzidas pelo tratamento ortoddntico foram dificeis de prever. Pode-se interpretar
erroneamente que se a forma original do arco de um paciente for mantida durante o tratamento, ela tendera
a permanecer estavel apos a contengdo (DE LA CRUZ et al., 1995).

A estabilidade em longo prazo nao ¢ necessariamente garantida por alterar a forma do arco pré-
tratamento original do paciente. O alto grau de variabilidade nas mudancas periodo pos-conten¢do torna
dificil para o clinico prever as consequéncias de alterar ou nao alterar a forma do arco dentéario. Quando a
relagdo sagital foi comparada, a Classe II Divisao 1 mostrou que os arcos superiores com formas conicas e
distancias intercaninos contraidas foram frequentemente alteradas durante o tratamento. A maior mudancga
na forma de arco foi observada durante o tratamento no grupo Classe II, mas nao houve diferenga no
periodo pos-contencao quando comparado com a classe I. Isso poderia sugerir que o clinico ndo deveria
esperar maior recidiva ao alterar a forma do arco superior de um paciente com Classe II, Divisdao 1. A
recidiva foi acentuada, embora a Classe I tenha apresentado maiores alteragdes durante o tratamento (DE
LA CRUZ et al., 1995).




Capitulo 15 240

Forma do arco x Apinhamento dentario

O completo diagnostico em ortodontia ndo deve ser baseado apenas em analises cefalométricas,
mas também na analise facial € no exame do modelo para avaliar o que pode ser mantido € o que necessita
ser eliminado, por exemplo para uma mé oclusdo de Classe III com apinhamento inferior. O apinhamento
podera ser tratado com redugdo da massa dentdria, ou seja, manter o limite anterior do arco dentério
inferior onde esta ou torna-lo o mais retruido possivel. J& uma ma oclusdo de Classe Il com apinhamento
anteroinferior podera ser tratada com protrusao destes dentes. As a¢des para o arco inferior t€ém reflexos
sobre o arco superior (CAPELOZZA FILHO; CAPELOZZA, 2004). A andlise do arco dentario pode ser
um fator importante na quantidade de espago disponivel (LEE, 1999).

As diferencas na forma do arco superior de pacientes adultos com e sem apinhamento superior
foram examinadas por meio da tomografia computadorizada de feixe conico (KIM et al., 2017). Os valores
das coordenadas X, Y, Z do ponto médio da incisal, das pontas de ctispide das coroas e cada apice radicular
dos dentes superiores foram obtidos. A sobreposi¢ao de Procrustes, foi usada para fazer a translagao,
rotacdo e escala dos valores das coordenadas e gerar as formas médias dos arcos da coroa e do épice.
A comparagdo das formas médias entre os dois grupos usou o método de estatistica multivariada para a
analise de forma. As formas do arco da coroa e do 4pice mostraram diferengas pequenas entre os grupos
com e sem apinhamento apesar do valor dessa variavel ser pequena, 2mm. Assim, mesmo que haja um
apinhamento dentario, esse recente estudo (KIM et al., 2017) demonstrou que os apices radiculares de
dentes apinhados ndo estdo na posi¢do apinhada. A forma do arco da coroa pode ser mais variavel do que
a forma de arco de estruturas de suporte como o apice radicular.

Consideracoes Finais

Acredita-se que a distancia intercaninos deve ser respeitada caso ela esteja correta. Nas mas
oclusdes, 0 mau posicionamento dos caninos € frequente e consequentemente alteragdes serao necessarias.
Em relagdo a distancia intermolares, possiveis dependerdo do plano de tratamento (CAPELOZZA FILHO;
CAPELOZZA, 2004) Avaliando que muitas vezes, alteracdes no tamanho e na forma do arco dentario
podem ser necessarias, deve-se lembrar que a contencdo deve ser uma consideragdo importante no
tratamento (DE LA CRUZ et al., 1995).

O conceito da individualizacdo dos arcos dentérios para cada paciente ¢ fortemente sugerido e
independentemente do método utilizado para a identificagdo da forma e do tamanho dos arcos dentarios,
o clinico devera respeitar as variagdes individuais.
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A perda dentaria afeta a qualidade de vida dos pacientes, ndo sé pelas consequéncias funcionais,
mas também pelo impacto estético, que afeta diretamente o paciente no ambito emocional e seu convivio
social (LOCKER, 1995). Para a reabilitagdao de perdas unitarias ou parciais, o uso de implantes tem sido
amplamente indicado, por se tratar de uma alternativa de tratamento mais conservadora do que as proteses
fixas, que demandam o desgaste de dentes adjacentes, além de preservar o osso alveolar da area edéntula
(COOPER, 2009). O tratamento com implantes esta extensamente documentado na literatura cientifica.
Os implantes osseointegrados apresentam excelentes resultados clinicos, com taxas de sobrevivéncia de
95,6% a 98,4% em 5 anos e 93,1% a 96,9% em 10 anos, a depender do tipo de reabilitagdo que suporta
(Unitaria, multipla ou total) (JUNG et al., 2008; PIETURSSON et al., 2012; PAPASPYRIDAKOS et al.,
2014). Entretanto, o objetivo do cirurgido dentista ¢ de que o tratamento reabilitador apresente 0 minimo
de complicagdes possivel.

Complicagdes mecanicas sao as mais comuns, tais como fratura do material de revestimento e
afrouxamento do parafuso de fixacdo da protese, seguidas das complicagdes relacionadas a tecidos moles
e peri-implantite. A sobrecarga oclusal foi por muito tempo considerada como causa de perda 6ssea peri-
implantar e falha do implante. Atualmente, acredita-se que esteja relacionada com complicagdes mecanicas
e falhas da protese. Por isso, as recomendagdes para ajuste oclusal de proteses sobre implantes envolvem
os principios de oclusdo funcional, e também recomendagdes adicionais para evitar a sobrecarga dos
componentes da protese. Mas a pergunta que fica para o clinico é: como fazer o ajuste oclusal de proteses
sobre implantes de modo evitar complicagdes relacionadas aos implantes osseointegrados?

Neste capitulo serdo abordadas as principais diferencas quanto a distribuicao das forgas oclusais
sobre dentes e implantes, os principios de oclusdo funcional, e o ajuste oclusal preconizados para proteses
sobre implantes.

Diferencas entre Implantes e Dentes

O sistema de suporte dos dentes naturais tem a fungao de reduzir significativamente a quantidade
de tensao transmitida ao 0sso, especialmente na regido da crista do rebordo (LINDHE, KARRING; LANG,
2018). A interface do ligamento periodontal envolve os dentes naturais e age como um “amortecedor de
choque”, servindo para diminuir a magnitude da tensdo no osso da crista do rebordo e também estendendo
o periodo no qual a carga ¢ dissipada, diminuindo assim o impulso da forca (MUEHLEMANN; SAVDIR;
RATEITSCHAK, 1965).

Contrariamente, os implantes osseointegrados estdo anquilosados no osso sem o ligamento
periodontal, que prevé mecanorreceptores bem como a funcao de absor¢ao de choque (SCHULTE, 1995).
Segundo Misch (2006), quando se trata da interface dssea, a de um implante ndo ¢ tao resiliente quanto
a dos dentes naturais, assim sendo a energia transmitida pela for¢a oclusal ndo ¢ parcialmente dissipada,
e transmite uma intensidade mais alta de forca ao osso adjacente, principalmente na regido proéxima a
plataforma do implante (MISCH, 2011) (Figura 1).

Os tecidos peri-implantares também se diferem dos tecidos periodontais. O tecido mole que esté
aderido aos dentes ¢ chamado de tecido gengival ou periodonto de prote¢ao e possui inimeras fibras
colagenas inseridas no cemento radicular. J4, nos implantes osseointegrados, esse tecido recebe o nome de
mucosa peri-implantar, por estar em intimo contato com os componentes transmucosos € com o implante,
sem se inserir neles (ARAUJO, LINDHE, 2018).

O mecanismo de protecdo de um dente inclui varios componentes estruturais, tais como a mucosa
queratinizada, sulco gengival / sulco peri-implantar, epitélios sulcular e juncional, inser¢ao conjuntiva /
adaptagdo conjuntiva, plexo vascular, fibras colagenas, dentre outros componentes do tecido conjuntivo
(LINDHE; KARRING; LANG, 2018) (Figura 1). Para um bom funcionamento deste mecanismo € preciso
que as distancias biologicas (sulco gengival, epitélio juncional e inser¢do conjuntiva) estejam em perfeito

estado, pois caso nao sejam respeitadas podem ocorrer processos inflamatorios.
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A grande diferenga entre os espagos biologicos, envolvendo dentes ou implantes, esta relacionada
a disposicao e a orientagdo das fibras colagenas presentes no tecido conjuntivo. Na denticao natural as
fibras colagenas tém orientagao biofuncional. Como se inserem no cemento de maneira perpendicular,
atuam como uma barreira efetiva contra agressoes externas e impedem a migracao apical do epitélio
juncional, permitindo a neutralizagdo e a transmissao dos estresses funcionais. Ja nos implantes dentérios
a orientagdo e disposicao das fibras colagenas depende da superficie dos implantes que estdo em contato.
Na maioria das vezes, essas fibras encontram-se paralelas ao implante, e ndo tem tanta eficacia quanto as
mesmas fibras que se localizam ao redor dos dentes naturais (ARAUJO; LINDHE, 2018).

Figura 1- Diferengas estruturais entre dentes e implantes.

v b

Notas: Observe a diferenca na orientagao das fibras colagenas no sulco gengival e sulco peri-implantar. A presenca do
ligamento periodontal permite uma maior movimentagao no sentido corono-apical quando o dente oclui com seu antagonista,
no implante esta movimentagdo ¢ praticamente inexistente.

Fonte: os autores.

Sobrecarga Oclusal em Protese Sobre Implante

Devido as diferencas que existem entre os tecidos que envolvem implantes e dentes, a auséncia
do ligamento periodontal, mais especificamente, e consequente a diferenca entre a transmissao de forgas
oclusais ao 0sso, diversos estudos afirmaram que essas podem contribuir para a falha do tratamento com
implantes, devido a perda dssea, perda da osseointegracdo ou complicagdes mecanicas das proteses
(ADELL et al., 1981; RANGERT et al., 1995; ISIDOR, 1996; ISIDOR, 1997; MIYATA et al., 2000;
SCHWARZ, 2000; MELSEN; LANG, 2001; BERGLUNDH; ABRAHAMSSON; LINDHE, 2005).
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Acredita-se que forgas oclusais podem gerar tensdes excessivas nos componentes dos implantes e
na interface osso-implante, que podem nao ser aceitaveis biologicamente. Isso se deve em grande parte pela
teoria mecanostatica de Frost. A teoria mecanostatica de Frost associa os conceitos de tensao, deformacgao
e remodelacao 6ssea (FROST, 1992; FROST, 2004). Neste modelo, tensao ¢ a forga mecanica que incide
no o0sso sobre uma determinada area e cria deformagao. A deformacao ¢ tida como a alteracao dimensional
do osso, especificamente sua alteragdo em comprimento em relagdo ao seu comprimento original e €
medida em unidades de deformagao (strain ou microstrain). De acordo com Frost, pequena deformagao
leva a reacdes catabolicas do 0sso, ou atrofia por desuso, entretanto, niveis altos de deformacao podem
levar a reabsor¢do. O modelo foi desenvolvido por Frost aplicado a tibia, um osso longo, e nao se aplica
diretamente ao osso alveolar, entretanto, o conceito faz sentido e verificado em modelos animais. Em um
estudo experimental em macacos, a aposi¢ao dssea foi observada na regido peri-implantar em um intervalo
de 3400 a 6600 microstrain, e reabsor¢ao Ossea foi verificada apos 6700 microstrain (MELSEN; LANG,
2001). Outro estudo sugere que exista uma “altura” critica para um contato prematuro levar a alteragdes
peri-implantares, pois estes mesmos modelos animais demonstraram perda Ossea ap6s 4 semanas em
macacos que possuiam contatos prematuros de 180 e 250 micrometros, mas nao nos que possuiam contatos
de 100 micrometros (MIYATA et al., 2000).

Demais estudos sugerem que uma oclusal normal estd associada a uma resposta adaptativa,
remodelagao Ossea, aumento do contato osso implante e osseointegragao melhorada (ISIDOR, 1996;
ISIDOR, 1997; BERGLUNDH; ABRAHAMSSON; LINDHE, 2005). Entretanto, a maioria destes estudos
se baseia em modelos animais e estudos de engenharia, que muitas vezes utilizam cargas altissimas em
situagdes ndo realisticas. Embora a relacao entre aposicao e reabsorcao dssea seja razoavel, € extremamente
dificil mensurar “in vivo” os valores de carga oclusal durante a mastigacdo, uma vez que uma variagao
enorme na literatura. E dificil, portanto, estabelecer parametros de quais valores de carga seriam consideradas
“normais” e, portanto, quais valores de deformagao quais seriam capazes de causar sobrecarga. Quais sao
os niveis de tensdo que ocorrem de fato em humanos durante atividades mastigatorias normais € o quanto
o tecido dsseo o0 e a 0s mecanorreceptores 0sseos conseguem atuar modulando as forgas oclusais e carga
transmitida a interface implante osso? Tais perguntas sao dificeis de responder devido as questdes éticas
de se realizar estudos em humanos que submetam proteses sobre implantes a reais fatores de sobrecarga. A
maneira mais racional de se responder a esta pergunta ¢ determinar fatores associados a sobrecarga oclusal
e avaliar os achados de estudos clinicos que tenham verificado a presenca de tais fatores.

Fatores de sobrecarga em proteses sobre implantes

Diversas condi¢des tém sido discutidas na literatura como fatores de sobrecarga oclusal, tais
como, numero reduzido de implantes, didmetro dos implantes, angulacdo dos mesmos, propor¢ao coroa
implante, cantilevers e habitos parafuncionais Contatos oclusais intensos, fatores relacionados ao desenho
da protese, que podem levar a forgas laterais, tais como cuspides altas e mesa oclusal ampla também sao
relacionados a sobrecarga oclusal (LUNDGREN; LAURELL, 1994; KIM et al., 2005; GROSS, 2008;
CARLSSON, 2009; KOYANO; ESAKI, 2015; SHERIDAN et al., 2016).

Teoricamente, todos estes fatores levam a uma presenga de maior tensdo no sistema e forgas de
alavanca, porém, serd que podem causar de fato uma sobrecarga, capaz de influenciar a remodelagao dssea
e levar a perda 6ssea ou perda da osseointegracao?
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Diversas revisoes da literatura se empenharam em coletar informagdes acerca de estudos clinicos
que explicassem a relagdo entre a presenga de fatores de sobrecarga oclusal e perda éssea peri-implantar
(KIMetal.,2005; GROSS, 2008; KOYANO; ESAKI, 2015). Arelagao entre desenho de protese e esquemas
oclusais foi pouco estudada. Verificou-se que nao existe associacdo entre numero de implantes reduzido
e perda dssea ao redor de implantes em diversos tipos de proteses. Em overdentures mandibulares, por
exemplo, ndo existe diferenca no nivel dsseo peri-implantar em proteses com retentores do tipo o ring
ou barra-clip. Isso sugere que embora o sistema barra-clip apresente-se mais estavel, e as forcas oclusais
assumam direcdes mais previsiveis, ¢ possivel realizar reabilitagdes com o minimo de dois implantes.
Para proteses totais fixas, ¢ possivel obter niveis 0sseos previsiveis com minimo de quatro implantes
(KOYANO; ESAKI, 2015).

Para proteses parciais fixas, ndo existe uma relacdo ideal entre nimero de implantes/ elementos
restaurados estabelecida na literatura. Em uma revisao sistematica recente, a esplintagem de implantes
adjacentes ¢ indicada para melhor distribui¢ao das forgas oclusais, para proteger os implantes e a protese
(DE SOUZA BATISTA et al., 2019). A revisao relata que de implantes esplintados ou nao apresentam
perda Ossea marginal semelhante, entretanto, a esplintagem parece resultar em maior sobrevivéncia dos
implantes, principalmente os de conexao externa e na regido posterior. Para os implantes de conexao
interna, essa associacdo nao foi verificada. Para as complicacdes protéticas, a esplintagem dos implantes
nao resulta em menores taxas de complicagao.

Para implantes angulados, aparentemente, a auséncia de ligamento periodontal parece ser uma
vantagem, uma vez que nao se verifica maior incidéncia de falhas nos implantes e nas proteses, quando
comparadas a implantes ndo angulados. Em casos de reabsorcdo severa, a instalacdo de implantes
angulados parece ser uma alternativa simples e efetiva a procedimentos de aumento 6sseo (KOYANO;
ESAKI, 2015).

A proporg¢ao coroa/implante ¢ considerada um fator de risco em proteses sobre dentes, devido
as forgas de alavanca que podem sobrecarregar o ligamento periodontal. Nas PSI, acredita-se que esta
propor¢ao maior que 1:1 possa sobrecarregar os componentes € a interface osso/implante, porém, mais
uma vez, a auséncia do ligamento periodontal pode ser um trunfo. Entretanto, a literatura demonstra que a
propor¢ao coroa/implante nao afeta a perda 6ssea marginal (TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2006;
HADZIK et al., 2018; MEIJER et al., 2018).

A presencga de cantilevers ¢ também vista como um fator de risco no tratamento de proteses sobre
implantes, devido a presenga de forcas de alavanca que podem vir a sobrecarregar tanto implantes quanto
dentes. Varios estudos e revisdes sistemdticas ndo o contraindicam, seja para proteses parciais fixas ou
proteses do tipo protocolo, pois a presenca do cantilever nao esté relacionada a falha dos implantes nem
maior perda 6ssea marginal. Porém, maior incidéncia de complicacdes bioldgicas e técnicas pode ser
esperada (ROMEQ; STORELLI, 2012; DHIMA et al., 2013; VAN NIMWEGEN et al., 2017; FREITAS
DA SILVA et al., 2018). Afrouxamento de parafusos, fratura da ceramica e até¢ mesmo fratura do implante
ocorrem mais frequentemente em proteses com cantilever devido a sobrecarga em flexdo e forgas
rotacionais relacionadas com a presenga do cantilever, principalmente em cantilevers extensos (DHIMA
etal., 2013).
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E um conceito ja estabelecido em protese dentdria que forgas oclusais direcionadas ao longo
eixo do dente sao melhor distribuidas aos tecidos periodontais, do mesmo modo, propde-se que as forgas
oclusais sejam direcionadas ao longo eixo do implante para garantir uma distribuicao adequada aos
tecidos peri-implantares e também aos componentes das proteses. Nos dentes posteriores, a maioria das
forcas de mastigacdo ¢ aplicada sobre a area entre as pontas de ctspides vestibular e lingual, chamada
de mesa oclusal, e que esta posicionada sobre o longo eixo da raiz (OKESON, 2013). Entdo, planejar
restauragoes protéticas com mesa oclusal reduzida, ou seja, com face oclusal de menor largura mesio-distal
e vestibulo-lingual, pode contribuir para evitar contatos oclusais em areas mais distantes do implante, e,
consequentemente, forgas nao axiais. Ctispides com menor altura e angulo também sdo preconizadas a fim
de evitar interferéncias oclusais. Entretanto, estudos que avaliaram a sobrevivéncia e perda 6ssea marginal
em proteses sobre implantes verificaram que parametros protéticos parecem nao influenciar a longevidade
da protese e dos implantes (TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2006; HOF et al., 2015). No estudo
de Tawil, Aboujaoude e Younan (2006), a largura da mesa oclusal, relacionamento oclusal desfavoravel
(topo a topo ou mordida cruzada), presenca de habitos parafuncionais e a dimensao mesiodistal da protese
nao influenciou nos valores de perda Ossea peri-implantar. Tais fatores nao foram correlacionados a
sobrevivéncia das proteses, porém, as complicacdes relatadas sdo similares a de outros estudos. A presenca
de habitos parafuncionais ndo aumentou o numero de complicacoes das proteses.

Concluindo, verifica-se que nao existe evidéncia de que a sobrecarga oclusal tenha efeito sobre
os tecidos peri-implantares, nem sobre a osseointegracao. Assim como relatado para o trauma oclusal
em dentes, as complicagdes bioldgicas sobre implantes parecem estar associadas a presenca de biofilme
e dificuldades locais de higieniza¢dao. A influéncia das forgas oclusais para a longevidade e incidéncia
de complicagdes das proteses sobre implantes também nao foi elucidada. Quando a protese se apresenta
como uma interferéncia e os contatos oclusais ndo sao distribuidos, obviamente as proteses e seus
componentes estardo em sobrecarga, € podem vir a apresentar complicagdes mecanicas, tais como fraturas
da protese e afrouxamento de parafusos. Entretanto, apesar das diferencas de fixacao/ligamento entre
dentes naturais e implantes, verifica-se que as proteses sobre implantes sao capazes de desempenhar as
fun¢des mastigatorias de maneira muito similar ao dente natural. Embora o ligamento periodontal tenha
sido perdido apds a extragao do dente, suas fungdes proprioceptivas e de transmissao de cargas parecem
ser substituidas por outros mecanismos (ABARCA et al., 2006; CARLSSON, 2009). O ajuste oclusal para
estas proteses, entdo, ndo precisa ser diferente daquele preconizado para proteses sobre dentes. Principios
para uma oclusao funcional e aspectos importantes a serem observados para o ajuste oclusal de proteses
sobre implantes serdao descritos a seguir.

Principios Oclusais em Denti¢ao Natural

O alinhamento dos dentes e a os contatos oclusais sao componentes importantes na constitui¢ao
do sistema mastigatorio e atividades basicas como mastigar, deglutir e falar sdo fun¢des dependentes nao
apenas do posicionamento dos dentes nas arcadas, mas também da relagcdo com seus antagonistas, quando
sao trazidos para a oclusao (OKESON, 2013).

Oclusao ideal vs. oclusiao funcional

Idealmente, quando dois dentes posteriores antagdnicos ocluem, as cuspides palatinas superiores
contactam as fossas centrais dos dentes inferiores, e as cuspides vestibulares inferiores contactam as
fossas centrais dos dentes inferiores. Estas cuspides sao consideradas as ctispides céntricas, pois mantém a
posi¢ao mandibular quando o individuo se encontra na posi¢ao de maxima intercuspidagdo habitual (MIH)
(OKESON, 2013).

Quando os dentes anteriores ocluem de maneira usual, as bordas incisais dos dentes inferiores
contactam a fossa palatina dos dentes anteriores. Os contatos dos dentes anteriores em MIH sdo muito
mais leves do que os dos dentes posteriores, € podem se apresentar como varios pequenos pontos que se
estendem até as cristas marginais. Nao € raro encontrar auséncia de contato dos dentes anteriores na MIH
(OKESON, 2013).
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Estes seriam os contatos ideais, um arranjo provavelmente mais eficiente para efetuar a mastigacao,
considerando a forma e alinhamento dos dentes (OKESON, 2013). Durante muitos anos, a oclusao foi
estudada como uma ciéncia exata dos movimentos mandibulares e dos contatos oclusais, ¢ o termo
“Gnatologia” passou a ser usado para descrever um campo de estudo especifico com teorias mecanicistas
para a funcao mastigatoria. Atualmente, verificamos que na maioria dos individuos, a oclusao se desvia
de alguma maneira do que seria considerado ideal, mas os pacientes apresentam sua fungdo mastigatoria
preservada, e os dentes apresentam caracteristicas de saide. Compreende-se que alguns desvios de uma
oclusao sao fisiologicamente aceitaveis e nao precisam de intervencao (CARLSSON, 2009).

A odontologia atual compreende que a oclusao dentaria pode ser diferente em cada individuo, mas
procurou determinar caracteristicas menos provaveis de causar qualquer efeito patologico, sem considerar
pontos de contato oclusal especificos. Esta seria uma oclusao fisiologicamente aceitavel, descrita por
Okeson (2013) como uma oclusao funcional ideal, e pelos autores deste capitulo apenas como “oclusdo
funcional”. A oclusdo funcional ndo deve ser considerada um fim, ou seja, ndo devemos realizar ajustes
para alterar a oclusdo de pacientes que nao apresentam as caracteristicas aqui reunidas, mas sim, deve ser
considerada um meio. Um meio de se alcancar sucesso e longevidade nos tratamentos reabilitadores e
ortodonticos e saude oral, ndo causando danos as estruturas naturais dos pacientes.

O primeiro ponto a ser destacado sobre os principios para uma oclusdo funcional ¢ de que os
contatos dentdrios mais comuns em MIH devem ocorrer em uma posicao confortavel para o paciente.
Nao ¢ necessario que esta posicao seja coincidente com a relagdo céntrica (RC), ou que seja uma posicao
ortopedicamente estavel (até porque estas posi¢des e conceitos sao dificeis de se confirmar clinicamente,
e conceitos ainda controversos). Por isso, sugerimos que o cirurgido-dentista tenha o cuidado de efetuar
a reabilitagdo e a verificagdo dos contatos em uma posi¢do que o paciente nao necessite de esfor¢o para
atingi-la.

Contatos dentarios que auxiliem o direcionamento axial das forcas oclusais, ou seja, que as forcas
sejam aplicadas no longo eixo do dente, reduzem a incidéncia de forcgas laterais, que podem ser lesivas.
Contatos homogéneos e simultdneos em todos os dentes posteriores resultam na distribui¢dao das forgas
oclusais, sem a presenca de contatos prematuros. Os dentes anteriores devem se contatar mais suavemente.

Os dentes anteriores devem guiar os movimentos mandibulares de protrusdo e lateralidade,
fornecendo a chamada guia anterior. Quando a mandibula realiza movimentos laterotrusivos, a ponta de
cuspide do canino inferior desliza na fossa palatina do canino superior, desocluindo todos os dentes do
lado oposto. Devido a suas raizes longas e largas, com melhor propor¢do coroa raiz, envoltos por 0sso
compacto, os caninos parecem ser dentes mais adequados para guiar a mandibula neste movimento e
suportar as forgas laterais do que os dentes posteriores (OKESON, 2013). Quando a mandibula ¢ projetada
para a frente, os dentes anteriores devem guiar os movimentos de protrusao e levar a desoclusao dos
posteriores, para evitar que estes sofram forgas laterais.

Ajuste Oclusal em Protese sobre Implante

Em um primeiro momento, o conceito da oclusdo para protecao dos implantes foi proposto por
Misch e Bidez (1994). Diversas modificagdes dos esquemas oclusais tradicionais foram propostos a fim
de evitar a sobrecarga oclusal nos implantes devido as diferencas de suporte entre implantes e dentes
(LUNDGREN; LAURELL, 1994; RANGERT; SULLIVAN; JEMT, 1997; MISCH, 1999) e estao dispostas
no Quadro 1.
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Quadro 1 - Modificagdes propostas para ajuste oclusal em proteses sobre implantes.

Modificacdes propostas para ajuste oclusal em proteses sobre implantes

Modificacio Objetivo

Multiplos contatos na face oclusal Distribui¢@o da carga

Reducao da inclinagdo das ctspides
Reducao da mesa oclusal o )
~ o Direcionamento axial da carga
Correcdo da direcdo da carga

Cantilevers pouco extensos

Infra-oclusao para PSI com biomecanica desfavoravel

Oclusdao em mordida cruzada Redugdo da carga

Contatos mais leves

Fonte: os autores

Apesar das diferengas de fixacdo/ligamento entre dentes naturais e implantes, verifica-se que
as proteses sobre implantes sdo capazes de desempenhar as fungdes mastigatorias de maneira muito
similar ao dente natural. Embora o ligamento periodontal tenha sido perdido apos a extragdo do dente,
suas funcdes proprioceptivas e de transmissdo de cargas parecem ser substituidas por outros mecanismos
(ABARCA et al., 2006). Por isso, os autores propdem que, excetuando-se o cuidado para evitar sobrecarga
em MIH em préteses unitarias e parciais, os principios aplicados para proteses sobre dentes naturais
podem ser utilizados para implantes. Em superficies oclusais restauradas, recomenda-se que a anatomia
seja o mais simples possivel, com cuspides baixas e fossas rasas, a fim de evitar interferéncias oclusais
durante os movimentos de lateralidade. Entretanto, se tal configuracdo pode ser obtida com anatomias
mais complexas, ndo haverd prejuizo algum a prétese ou implante.

Os principios oclusais para proteses sobre implantes, assim como para proteses sobre dentes
visam o estabelecimento de uma oclusao funcional e sao apresentados no Quadro 2. Nao existe evidéncia
cientifica de que um esquema oclusal apresenta mais ou menos vantagem, ¢ um esquema oclusal
conveniente e razoavel (KIM et al., 2005; CARLSSON, 2009; KOYANO; ESAKI, 2015). Demais
detalhes e especificidades, como a localizagao exata dos pontos de contato oclusais, parecem ser de menor
importincia se a orientagdo e distribuicdo da carga esta controlada.
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Quadro 2 - Resumo dos principios para o ajuste oclusal em proteses sobre implantes.

v/ Contatos homogéneos e simultaneos
Principios gerais para uma v Mais leves em dentes anteriores
oclusao funcional v Guia canino
v Guia anterior
v/ Contatos simultaneos aos dentes adjacentes, porém de

intensidade ligeiramente menor em MIH.
Proteses unitarias e multiplas v Minimo de um ponto de contato por dente, posicionado na

caspide funcional ou fossa oclusal

Contatos bilaterais, homogéneos e simultaneos

) ) Evitar contatos somente na regido posterior e em cantilevers
Proteses totais .
Minimo de um contato por dente

DRNERNERN

Desoclusao facilitada pelos caninos

Fonte: os autores

O numero e posicdo dos contatos oclusais posteriores, variam de acordo com a filosofia e/ou
literatura pesquisada. Thomas (1967) defendeu a teoria que os contatos oclusais posteriores devem possuir
um contato em tripode em cada cuspide de trabalho, em cada crista marginal e no centro de fossa oclusal,
totalizando de 15 a 18 contatos nos dentes posteriores de maxila e mandibula. Outros esquemas oclusais
reduzem esse nimero para 5 ou, no maximo, 6 contatos oclusais, contemplando as cuspides de trabalho,
cristais marginais e centro de fossa oclusal. Com o passar dos anos, tais filosofias foram sendo substituidas
por esquemas oclusais mais simples, uma vez que nao existem evidéncias de que os resultados clinicos
destes métodos sejam melhores do que os mais simples (CARLSSON, 2009). Um contato oclusal com cada
dente antagonista em maxima intercuspidagdo habitual ¢ suficiente. Considerando as caracteristicas de
uma oclusdo funcional e o alinhamento dos dentes, os contatos oclusais ocorrem nas cuspides de trabalho
(Cuspides vestibulares inferiores e palatinas superiores), ou nas fossas oclusais, conforme mostrado na
Figura 2. Contatos em cuspides de ndo trabalho ndo sdo favoraveis, portanto, devem ser eliminados. As
areas de contato devem ser semelhantes para assegurar contatos com a mesma intensidade.

Os contatos devem ser verificados em RC, MIH, em protrusdo e lateralidade. Recomendamos
o ajuste em RC posteriormente a MIH pois acreditamos que contatos grosseiros em RC s3o facilmente
detectados, porém, contatos leves devem ser conferidos ap6s o ajuste em MIH. O passo a passo para ajuste
oclusal esta descrito no Quadro 3.

O ajuste oclusal em protese sobre implante deve ser realizado preferencialmente com borrachas
abrasivas para ceramica. O desgaste deve ser realizado com as borrachas de granulagdo mais grossa, e
posterior polimento deve ser realizado com as mais finas, de acordo com a sequéncia preconizada pelo
fabricante. O uso de pontas diamantadas deve ser evitado, pois as irregularidades deixadas por estes
instrumentos podem atuar como iniciadores de trincas e reduzir a resisténcia da ceramica e a longevidade
da restauragao (REKOW; THOMPSON, 2007).

Os contatos devem ser verificados em RC, MIH, em protrusdo e lateralidade. Recomendamos
o ajuste em RC posteriormente 3 MIH pois acreditamos que contatos grosseiros em RC s3o facilmente
detectados, porém, contatos leves devem ser conferidos ap6s o ajuste em MIH. O passo a passo para ajuste
oclusal esta descrito no Quadro 3.
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O ajuste oclusal em protese sobre implante deve ser realizado preferencialmente com borrachas
abrasivas para ceramica. O desgaste deve ser realizado com as borrachas de granulacao mais grossa, e
posterior polimento deve ser realizado com as mais finas, de acordo com a sequéncia preconizada pelo
fabricante. O uso de pontas diamantadas deve ser evitado, pois as irregularidades deixadas por estes
instrumentos podem atuar como iniciadores de trincas e reduzir a resisténcia da ceramica e a longevidade

da restauragao (REKOW; THOMPSON, 2007).
Figura 2 - Contatos esperados em dentes posteriores em MIH. Durante os movimentos excursivos,

ndo deve haver contatos nestes elementos.

' b e ? e * L.
l'.-f 5 -

Fonte: os autores.

Ajuste oclusal em proteses posteriores
Como ja descrito anteriormente, o dente possui uma movimenta¢ao/intrusdo fisiologica

proporcionada pelos tecidos ao redor da raiz durante o contato oclusal, diferente do que observamos
nos implantes, onde o mesmo apresenta uma espécie de “anquilose”. Normalmente, quando um dente
sofre uma carga oclusal fisiologicamente aceitavel, onde todas as for¢as oclusais sdo transmitidas para
a raiz e tecidos periodontais, o dente tende a sofrer uma intrusdo de aproximadamente 28 micrometros.
No entanto, devido a osseointegracdo dos implantes, os mesmos sofrem uma intrusdo quase que nula,
chegando no maximo a 5 micrometros (MISCH; BIDEZ, 1994; MISCH, 2005).

Normalmente, quando temos dois dentes naturais participando da mastigacao (dente antagonistas),
durante o contato oclusal entre eles, cada dente fara um movimento natural vertical de intrusao, totalizando
56 micrometros (PARFITT, 1960; MISCH; BIDEZ, 1994; MISCH, 2005). No entanto, quando temos
um dente natural e uma coroa sobre implante participando da mastigacdo (dentes antagonistas), o dente

natural tende a realizar o movimento vertical de intrusdo antes mencionado, porém a coroa sobre implante
ndo, tendendo a ter forgas oclusais excessivas no coroa sobre implante (Figura 1). '
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E importante entender esta dinimica para evitar que o implante esteja sujeito a sobrecarga em
MIH. Portanto, durante a analise oclusal com carbono, devemos observar o contato oclusal da coroa sobre
implante e comparar com os demais dentes. Se a area e intensidade de contato na coroa sobre implante for
maior que os dentes vizinhos, a coroa deve ser ajustada imediatamente. Se o contato oclusal da protese
sobre implante for de mesma area e intensidade dos dentes adjacentes, mesmo assim ¢ prudente realizar o
ajuste oclusal. Essa conduta ¢ justificada pelo mecanismo de intrusao dos dentes naturais relatado acima.
A conclusao que se tira de tudo isso geralmente parte do principio que, coroas unitarias sobre implante
devem possuir contatos inexistentes quando ha um fechamento mandibular leve e, ter minimo contato
oclusal quando ha um fechamento mandibular (apertamento) mais forte dos dentes. Contatos devem ser
examinados em intercuspidacao leve e forte (CARLSSON, 2009).

Entender esse conceito ¢ extremamente importante durante o ajuste oclusal de proteses sobre
implante unitarias, onde a mesma estd adjacente aos dentes naturais do paciente.

DICA CLINICA!

Se o cirurgido-dentista/protesista encontrar dificuldades em identificar os contatos oclusais com
carbono sobre uma proétese ceramica, devido a superficie lisa deste material, uma técnica simples pode
ajudar. Resumidamente, ela consiste na aplicacao de um lubrificante a base de petrdleo (vaselina) na
superficie oclusal seca antes do paciente ocluir o carbono (25 micrometros de espessura). Essa técnica
deixara mais evidente os contatos oclusais existentes.

Ajuste oclusal em proteses anteriores

Em se tratando das forcas oclusais que ocorrem nos dentes anteriores, podemos parar e pensar que
os movimentos laterais/horizontais sdo mais expoentes quando comparados aos movimentos apicais de
intrusdo que ocorrem nos dentes posteriores. Em dentes naturais, durante os movimentos excursivos, a
movimentacao lateral pode ser de 68 até 108 micrometros ou 4 vezes maior que 0 seu proprio movimento
apical (PARFITT, 1960). Implantes na regido anterior, assim como na regido posterior, possuem uma
movimentacdo menor comparada aos dentes naturais (Figura 1). Essa movimentagcdo horizontal tende
a variar de 10 a 50 micrometros (SEKINE; KOMIYAMA; HOTTA, 1986). Em casos de protese sobre
implante unitéria anterior, devemos analisar com cuidado a dindmica dos movimentos oclusais para que
o sistema de implante ndo seja sobrecarregado. Como mencionado acima, na regido posterior, dentes e
implante possuem uma dinamica diferente de movimentagao durante as for¢as oclusais, na regido anterior
ndo ¢ diferente. O dentista deve realizar duas andlises nessas ocasides: na primeira analise, pede-se que
o paciente faca o fechamento mandibular e os movimentos excursivos de forma leve, para garantir que o
contato na regido anterior seja fraco ou inexistente. Posteriormente a esta analise, o dentista deve realizar
movimentos mais fortes na regido anterior para assegurar que o sistema de protese sobre implante ndo seja
sobrecarregado durante os movimentos excursivos. Caso ocorra contatos com maior area e intensidade
que os dentes vizinhos, esses contatos devem ser imediatamente ajustados. Os contatos esperados durante
a MIH e movimentos excursivos em dentes anteriores sdo mostrados na Figura 3.
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Figura 3 - Contatos oclusais esperados para os dentes anteriores. Em azul estdo os contatos em
MIH, em vermelho os contatos em protrusdo e lateralidade.

Fonte: os autores.

Porém, cabe ao operador avaliar a quantidade de desgaste pretendida durante o ajuste de coroas
suportadas por implantes. Se o contato for extremamente excessivo, devemos entdo analisar alguns pontos:
O primeiro passo ¢ avaliar se o espaco reabilitado estd reduzido devido a extrusdo do dente antagonista. Na
maioria das vezes essa situacao clinica pode ser observada no planejamento prévio ou durante a instalacao/
ajuste de coroas provisdrias, onde os contatos oclusais na coroa estdo exacerbados. Outra possibilidade que
pode ser encontrada € a presenca de excessos de restauracdes dos dentes antagonistas, tornando necessario
o ajuste do mesmo também necessaria.

Quando o contato oclusal ¢ exacerbado devido ao excesso de ceramica, entdo devemos realizar o
ajuste da coroa a ser instalada. Porém, vale ressaltar que a quantidade de desgaste em ceramica ¢ critica
para o sucesso em longo prazo da reabilitagdo, pois grandes desgastes podem propagar trincas ou expor
pequenas bolhas decorrentes do processo de confec¢ao da coroa. Sempre que desgastes foram realizados,
um polimento cauteloso, utilizando a sequéncia completa de borrachas de polimento deve ser executado.
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Contatos oclusais em proteses totais

Em proteses totais mucossuportadas (overdentures) os esquemas oclusais propostos visam reduzir
contatos que venham a deixar a prétese instavel durante a funcdo. A oclusdo balanceada bilateral (OBB)
foi proposta para evitar desestabilizagao da prétese durante os movimentos de protrusao e lateralidade.
Entretanto, durante a mastiga¢ao, o paciente ndo realiza movimentos de protrusado e lateralidade da forma
que solicitamos para o ajuste oclusal. Neste momento, o bolo alimentar estd interposto entre as arcadas,
impedindo o contato no lado de trabalho e também o contato planejado para estabilizar a proteses no
lado de ndo- trabalho. Assim, o principio da OBB durante a fun¢cdo mastigatoria, ¢ perdido. Por isso nao
faz sentido a imposicao deste esquema oclusal para proteses totais mucossuportadas, tanto que revisdes
sistematicas relatam ndo haver superioridade do esquema de OBB sobre o esquema de oclusdo com guia
canino (OGC) (FARIAS-NETO; CARREIRO, 2013). A OBB pode ser benéfica durante o periodo de
adaptagao, porém conforme o paciente se adapta aos limites funcionais da nova protese, diferencas entre
a OBB e OGC se tornam insignificantes. A oclusdo lingualizada também foi sugerida para proteses totais,
e consiste em um esquema oclusal no qual as cuspides linguais superiores contactam a superficie oclusal
dos dentes inferiores em um relacionamento céntrico € nao céntrico. Para isso, presumimos uma cuspide
palatina superior com vertentes inclinadas ocluindo sobre uma fossa oclusal rasa. Esta oclusdao parece
apresentar maior satisfacdo do paciente e qualidade de vida quando comparada a OBB (LEMOS et al.,
2018).

Em proteses totais implantorretidas e mucossuportadas, embora a protese apresente retengao
melhorada, a estabilidade ainda esté relacionada ao suporte mucoso ¢ a estabilidade dos contatos oclusais.
Desta forma, os autores deste capitulo sugerem um ajuste oclusal com contatos distribuidos o mais
uniformemente possivel. Porém, enquanto na protese mucossuportada preconizamos contatos mais intensos
nos dentes posteriores, para evitar que contatos anteriores venham a romper o selamento periférico, nas
overdentures, principalmente mandibulares, ¢ interessante que os contatos na regido anterior e posterior
sejam equivalentes. A overdenture mandibular se comporta biomecanicamente como uma protese parcial
removivel Classe I de Kennedy, sujeita a movimentos de rotacdo para distal. Na presenca de contatos mais
intensos na regido posterior, a reabsor¢do Ossea (ja esperada) pode ser favorecida, levando a um ciclo de
aumento na rotagdo distal e reabsor¢ao O0ssea mais severa. Nestes casos, consultas de acompanhamento
para avaliacao dos contatos oclusais ¢ a necessidade de reembasamento sdao de extrema importancia.

Em proteses totais implantossuportadas, tipo protocolo, o ajuste oclusal pode ser pensado de
maneira similar ao paciente dentado que realiza uma reabilitagdo oral extensa, assim, contatos homogéneos,
simultaneos e bilaterais devem ser obtidos. O dentista deve estar atento a presenca de cantilevers, mesmo
que curtos. Considerando que as forcas oclusais sdo maiores em areas mais proximas a articulagao
temporomandibular, os elementos em cantilevers devem ter contatos minimos ou permanecer em infra-
oclusdo.

A guia de desoclusdo pelos caninos deve ser facilmente executada, o que significa que os caninos
superiores nao devem ser excessivamente longos nem ter fossas palatinas muito ingremes, que dificultem
o movimento de lateralidade. Esta recomendacao visa evitar exclusivamente que forgas laterais excessivas
incidam sobre os caninos € os mesmos venham a se soltar ou fraturar, visto que caninos protéticos nao
apresentam caracteristicas diferentes dos demais dentes.
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Posi¢ao do material restaurador na emergéncia oclusal do parafuso

A oclusdao de uma protese implanto suportada ¢ diretamente afetada pela retengdo da protese
escolhida seja ela cimentada ou parafusada. Em proteses cimentadas a superficie oclusal se mantém
integra, por isso todos os contatos oclusais ocorrem em ceramica. Ao longo do tempo, estes contatos se
mantém mais estaveis, e permitem uma transmissao de forgas diretas ao longo eixo do implante/protese.
Ja em relacdo as proteses parafusadas, em virtude do orificio de acesso ao parafuso, estes podem interferir
de maneira direta nos contatos oclusais céntricos, nos movimentos de lateralidade, protrusdo e nos
movimentos excursivos. Nesses casos, o material restaurador utilizado para recobrir este orificio ocupa,
em torno de 50 a 75% da superficie oclusal de molares e pré-molares (Figura 4). Isso pode gerar a partir de
forcas mastigatorias, desgastes que levariam a perda da preservagao dos contatos funcionais, prejudicando
a durabilidade das préteses ou mesmo ocasionando fraturas em proteses de porcelana.

Figura 4- Orificios de acesso ao parafuso restaurado com resina composta. Observe que alguns
contatos oclusais ocorrem sobre as restauracoes.

Fonte: os autores.
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Quadro 3 - Passo a passo para o ajuste oclusal.

Avaliagdo em MIH

Utilizando um papel carbono (lado azul, por exemplo), pedir para o paciente ocluir normalmente para verificar
os contatos em MIH.

Deve haver no minimo um contato na protese, de area igual ou menor aos verificados nos elementos adjacentes.
Preferencialmente, estes contatos devem estar localizados nas vertentes ou pontas das ctspides de contencao
céntrica, que realizam efetivamente a mastigagao (Figura 2). Em dentes anteriores, os contatos se localizam
conforme a Figura 3.

Repetir o procedimento, solicitando que o paciente efetue uma “mordida forte”. Reavaliar se a protese
apresenta um contato de igual intensidade do que os elementos adjacentes.

Avaliagao em RC

Conferir os contatos oclusais em RC, principalmente em molares.
Pedir ao paciente que feche a boca devagar e que pare quando encontrar o primeiro contato.
Contatos em RC devem ser removidos completamente, a verificagdo em MIH deve ser repetida.

Avaliacio em Lateralidade

Lado de trabalho

Primeiramente, pedir para o paciente ocluir normalmente. Depois, utilizando o lado oposto do carbono
(vermelho, por exemplo), pedir para o paciente deslizar a mandibula para o lado que se encontra a protese.

O canino inferior deve deslizar sobre o superior e os demais dentes devem desocluir.

Nao deve haver pontos ou tracos vermelhos no dente restaurado, exceto exatamente sobre a marca do carbono
de cor azul, pois indica o contato em MIH.

Se a protese envolve um canino, um trago vermelho estara presente (Figura 3).

Lado de nao-trabalho

Do mesmo modo, repetir a verificagdo em MIH, e, pedir para o paciente deslizar a mandibula para o lado
oposto a restauragao.

Nao deve haver pontos ou tragos vermelhos no dente restaurado, exceto exatamente sobre a marca do carbono
de cor azul, pois indica o contato em MIH.

Avaliacdo em Protrusdo

Apos a oclusdo em MH, utilizar o carbono do lado oposto (vermelho) para verificar os contatos que ocorrem
durante o movimento de protrusdo.

Pedir para o paciente movimentar a mandibula para frente, deslizando os dentes inferiores pelos superiores.
Em proteses posteriores, ndo deve haver pontos ou tracos no dente restaurado, além daqueles verificados em
MIH.

Em proteses anteriores, os tragos vermelhos deverao estar presentes, ¢ devem representar trajetorias
semelhantes em dentes contralaterais, conforme apresentado na Figura 3.

Fonte: os autores.
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Quando estes orificios estdo presentes em coroas aparafusadas na regido anterior, o operador
precisa realizar uma analise minuciosa da localizagdo dos mesmos em relacdo ao guia de desoclusao
anterior. Apoiar os movimentos excursivos em materiais restauradores utilizados para o vedamento dos
orificios em coroas aparafusadas pode comprometer o principio de oclusao mutuamente protegida.

Acompanhamento e Manutencao

Apos a instalagdo da prétese sobre implante, comeca uma das mais importantes (se ndo a mais
importante) etapa da reabilitagdo. A proservacao deve sim ser executada em todos os tratamentos realizados
sobre implantes, independentemente da forma de reten¢ao ou extensao da protese. Quando sinais de alarme
sao encontrados, por exemplo, afrouxamento repetido ou fratura do pilar parafusos e fratura do material
de revestimento, uma analise cuidadosa de sua razao deve seguir com o objetivo de modificar a situagao e
reduzir riscos excessivos (CARLSSON, 2009).

Levando em consideragao todas as recomendagdes dos fabricantes, sugerimos que as proteses
sejam reavaliadas 20 dias apds a instalacdo. Dentro desse periodo de tempo, qualquer sobrecarga no
sistema pode ser perceptivel no torque dos componentes parafusados, na presenga de trincas ou lascas na
ceramica. Adicionalmente, durante esse periodo de 20 dias, também se pode avaliar a reagao dos tecidos
moles ao redor da coroa, pois o processo inflamatorio ocorre dentro do mesmo periodo de tempo.

Apos o periodo de avaliagdo inicial, € interessante realizar radiografias e avaliar novamente a
oclusdao. Apos os eventuais ajustes e polimento, o torque do sistema pode ser reaplicado e uma restauragao
definitiva (com teflon e resina composta) se faz necessaria. O registro fotografico apds cada sessao de
ajustes (com as marcagdes de carbono ainda na coroa), fornece informacdes de alguma possivel mudanca
durante todo o periodo de funcdo mastigatdria, ou se ha novas evidéncias de sobrecarga mecanica e
biologica do sitio reabilitado.

Outro ponto importante a ser analisado durante a manutengao das reabilitagdes (principalmente
unitarias e parciais), ¢ a verificagdo do ponto e/ou superficie de contato proximal. Atualmente temos
conhecimento que a auséncia de contato proximal pode gerar tanto complicagdes locais, como recessdes
gengivais e perda de tecido interdentais, mas também podem gerar complicacdes gerais, como desconforto
devido a impaccgao alimentar constante (CHOPRA et al., 2019). Via de regra, todo tratamento finalizado
deve possuir contatos proximais satisfatorios para que haja o escoamento dos restos alimentares para as
superficies vestibular e lingual. No entanto, durante o passar do tempo, os dentes vizinhos podem sofrer
alteragoes fisioldgicas decorrentes do processo de idade/envelhecimento. Existem evidéncias cientificas
que comprovam a perda do ponto de contato apos a protese permanecer em funcao por um longo periodo
de tempo. Ou seja, naturalmente ha um processo desgaste do esmalte em contato com a ceramica e de
migracao dentaria (BYUN et al., 2015), que somadas, levam a perda do ponto de contato. Essa perda
do ponto de contato geralmente ocorre nas superficies mesiais das reabilitagcdes unitarias e parciais com
dentes naturais adjacentes. Outros trabalhos relatam que a for¢a de resisténcia a passagem do fio dental
pode variar dependendo do periodo do dia (DORFER et al., 2000).

Sendo assim, auséncia de ponto de contato e pontos de contatos muito leves, podem levar a danos
locais devido & impaccao alimentar e prejudicar a experiéncia do paciente com o tratamento com protese
sobre implantes. Portanto, um protocolo de acompanhamento ¢ fortemente recomendado, para analisar de
perto todos os quesitos acima citados e ter controle sobre as limitagcdes do trabalho.
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Consideracoes Finais

Considerando a literatura existente, ndo podemos afirmar que existarelagdo entre esquemas oclusais
especificos e caracteristicas da protese com a longevidade e complicagdes de proteses ou implantes. Do
mesmo modo, ndo existem evidéncias de que esquemas oclusais especificos sejam melhores ou piores para
o prognostico do tratamento.

Portanto, na pratica clinica, o ajuste oclusal em proteses sobre implantes deve ter o como objetivo:
(1) o equilibrio das cargas oclusais, considerando diferencas de movimentacao entre proteses e implantes,
e (2) contatos dentarios que permitam uma oclusao funcional, baseados nos mesmos principios utilizados
para proteses sobre dentes.
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Entre os materiais restauradores indicados para restauragdes estéticas em dentes anteriores, as
ceramicas vitreas odontoldgicas sdo excelentes materiais devido a sua qualidade estética, estabilidade
quimica e possibilidade de preparos dentarios conservadores (HOLAND et al., 2000; PEUMANS et al.,
2000; EDELHOFF et al., 2002; DE ANDRADE et al., 2012; DA CUNHA et al., 2014; ZANDINEJAD et
al.,2015; MEREEIS et al., 2016; SHIBATA et al., 2016). As ceramicas vitreas sao materiais inorganicos
e ndo metalicos compostos por fase vitrea amorfa e um ou mais cristais de reforgo dispersos em sua
estrutura. Esses materiais também apresentam Otimas propriedades mecanicas (HOLAND et al., 2000;
XIAOPING et al., 2014), o que traduz em indicacdes clinicas para a restauragao parcial ou total de dentes
anteriores e posteriores: coroa total, facetas/laminados, inales, onlays e overlays.

O laminado ceramico ¢ definido como uma fina restauracdo ceramica parcial (0,3 a 1 mm)
(ALLEN et al., 2005) indicado para intervencao estética dos dentes, como: fechar espagos interproximais
(diastema) e transformar o design do sorriso, modificando a forma anatémica / cor da denti¢ao descolorida
/ desalinhada / traumatizada / desgastada / fraturada.

O tratamento clinico com restauragdes em ceramicas vitreas, como qualquer tipo de tratamento
odontoldgico, apresenta vantagens e desvantagens. Como vantagens, as ceramicas vitreas sao materiais
inertes a alteracdo de cor de origem alimentar, por exemplo café e vinho. Sao materiais que também
apresentam longevidade do seu brilho e textura superficial. Por outro lado, as ceramicas vitreas sao
materiais friaveis que podem lascar-se com certa facilidade dependendo dos habitos do(a) paciente. Ainda,
o tratamento com ceramicas odontoldgicas necessita que seja feito um desgaste da superficie dental para
que se tenha uma boa adaptagao marginal e evitar o sobrecontorno do mesmo. Mesmo assim, restauracoes
estéticas e morfologicas com ceramicas vitreas sao bem aceitas pelos profissionais e pacientes, umas vez
que apresentam longevidade clinica e estética satisfatorias.

Design do preparo dental

O preparo para restauragdes estéticas em dentes anteriores com material ceramico (facetas /
laminados) envolve a remocgao de tecidos dentais das faces vestibulares, interproximais e incisais (quando
necessario), utilizando pontas de diamante conicas e esféricas (Figura 1). Uma matriz de silicone obtida
a partir de modelos de enceramento de diagnostico € um método excelente, facil e barato para orientar os
cirurgides-dentistas durante os preparos dentarios, a fim de alcancar a méxima preservacao dente / esmalte
(Figuras 2 e 3).

Além disso, recomenda-se o término em chanfro nas regides proximal e cervical e deve-se dar
atencao especial a linha de término chanfrado estendida interproximalmente para ocultar as margens de
restauragdo até a area de contato (GRESNIGHT et al., 2013). Os términos subgengivais (especialmente
para dentes escuros, onde a margem cervical deve estar localizada subgengivalmente para ocultar a
cor do dente) também devem ser cuidadosamente realizados, pois podem causar resposta adversa dos
tecidos periodontais (PANIZ et al., 2016), como recessao e inflamagao devido a remog¢ao inadequada do
cimento resinoso e dificuldade remover o biofilme nas margens dente-ceramicas durante a escovagao.
Independentemente de a margem estar localizada supra ou subgengivalmente, os materiais de impressao
de polivinil siloxano devem copiar adequadamente o dente preparado a fim de melhorar a adaptagdo e
evitar o sobrecontorno da restauracdo ceramica.

Trés tipos de preparos no terco incisal foram descritos (Figura 4): borda incisal com término em
lamina de faca, justaposto e chanfro palatino (COSTA et al., 2013).
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Figura 1 - Preparos dentarios.

Notas: (A) para a realizag@o de facetas / laminados cerdmicos em dente traumatizado; (B) para alteragdo de forma /
anatomia.
Fonte: os autores.

Figura 2 - Matriz de silicone obtida a partir do modelo encerado utilizado para avaliar a quantidade
de remocao dentaria para preservar a estrutura dentéria, produzindo facetas / laminados com espessura
adequada.

e . A
Notas: A: visdo incisal; B: vista lateral e vista frontal da matriz de silicone antes (C) e depois dos preparos dentarios
usadas para guiar durante o preparo incisal (D).

Fonte: os autores.
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Figura 3 - Aspecto clinico antes dos preparos dentarios (A); apos os preparos, demonstrando
preparos conservadores (B).

Fonte: os autores.

Bergoli ef al. (2013) mostraram que o desenho do preparo para facetas com ou sem chanfro
palatino ndo afetou a resisténcia a fratura da ceramica vitrea refor¢ada por dissilicato de litio cimentada.
No entanto, as distribuigdes de tensdo no laminado ceramico com chanfrado palatino geraram maior
distribui¢do de estresse no material cerdmico, o que torna o laminado mais propenso a uma falha catastrofica
em compara¢do com um preparo ndo chanfrado / mais conservador (COSTA et al., 2013; BERGOLI et
al., 2014). Pelo contrario, outros estudos laboratoriais relataram aumento da carga de fratura e melhor
tolerancia ao estresse quando foi realizado chanfro palatino (SCHMIDT et al., 2011; L1 et al., 2014).

Figura 4 - Tipos de preparos incisais para facetas em dentes anteriores.

Notas: A: dente ndo preparado; B: borda incisal em lamina de faca; C: justaposto e; D: chanfro palatino.
Fonte: Cortesia do Prof. Dr. Rafael Rocha Pacheco, Universidade de Detroit Mercy, Detroit, MI, EUA.
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Esses resultados controversos ndo permitem tirar uma conclusao sobre o design mais adequado para
o preparo dentario para facetas (COSTA et al., 2013). No entanto, uma revisao sistematica (ALBANESI e¢
al., 2016) relatou altas e semelhantes taxas de sobrevivéncia de laminados ceramicos, independentemente
de serem preparos dentdrios com (88%) ou sem (91%) envolvimento incisal, fornecendo evidéncias de
que ambos os desenhos de preparo sao opcoes seguras e eficazes para o tratamento conservador dos dentes
anteriores (ALBANESI et al., 2016).

Na Figura 1A foi realizada a redugdo da regido incisal (justaposto; sem chanfro palatino) a fim de
facilitar / melhorar a caracterizacdo da peca de ceramica pelo técnico de protese e, em seguida, mimetizar
melhor os dentes adjacentes. Os dentes traumatizados exigem uma ceramica mais espessa (mais opaca)
para aumentar a capacidade de mascaramento do substrato do dente escuro. Por outro lado, o preparo dos
dentes na superficie vestibular representada na Figura 1B e 3B foi muito pequena, porque apenas uma
pequena corre¢do na forma foi necessaria (SHONO et al., 2012; BOSCATO et al., 2015).

As facetas de ceramica também podem ser indicadas aos dentes com altura vertical reduzida, a fim
de prolongar a coroa e recuperar o volume coronal (MAGNE et al., 2000; CHUN et al., 2010). Assim, o
preparo dos dentes para a faceta de ceramica esta intimamente relacionado a sua condi¢ao pré-operatoria.
E importante preservar o maximo possivel da estrutura do esmalte, uma vez que foi necessaria uma carga
mais alta para produzir fratura catastrofica a um laminado ceramico cimentado em um esmalte mais espesso
(GE et al., 2014). Um resultado importante dos laminados ceramicos cimentados € que eles sao capazes de
recuperar a resisténcia inicial a fratura dos dentes intactos (MAGNE et al., 1999; STAPPERT et al., 2005).
Os cirurgioes-dentistas precisam prestar atengao para fornecer superficies lisas e angulos arredondados
nos preparos dos dentes antes da moldagem final, porque as bordas pontiagudas podem atuar como areas
de concentragdo de tensdes, o que pode levar a falhas catastroficas das ceramicas. Clarke et al. (2015)
descobriram que a Dura White Stone (Shofu Inc., Kyoto, Japao) produziu um acabamento mais eficiente e
menos danoso ao perfil do término em comparacao com pontas de diamante fino, carboneto de tungsténio
e pontas ultrassonicas revestidas de diamante. O uso de pecas de mao de alta ou baixa velocidade, pegas
de mao acopladas em motor elétrico e lupas durante o preparo dos dentes € interessante para melhorar o
refinamento e visualiza¢ao dos preparos como resultado de um maior controle na vibragdo e velocidade
das pontas diamantadas.

Translucidez das facetas

Pode-se definir translucidez como uma caracteristica dos materiais que permitem a transmissao/
passagem de luz pela sua estrutura de forma irregular, sendo que a mesma sofre dispersao, resultando em
poucanitidez. Um vidro jateado ¢ um exemplo de um material translicido, uma vez que permite a passagem
de luz mas nao conseguimos observar detalhadamente objetos que se encontram atras dele. A partir desse
conceito, € importante que os materiais restauradores, por exemplo as ceramicas vitreas, apresentem certo
grau de translucidez para que, assim, possa reproduzir/mimetizar os tecidos dentarios com naturalidade.
Materiais restauradores opacos (ndo permitem a passagem de luz) sao falhos e incapazes de reproduzir a
beleza e naturalidade dos tecidos dentarios a serem repostos.

O comportamento Optico final das facetas / laminados ceramico ¢ influenciado pela intera¢ao da
ceramica (cor, espessura e estrutura cristalina) (SHONO et al., 2012; BAGIS et al., 2013; KURKLU et al.,
2013; TURGUT et al., 2013; BARIZON et al., 2014), cimento resinoso (tipo e cor) (SHONO et al., 2012;
KURKLU et al., 2013; OZTURK et al., 2013; TURGUT et al., 2013) e cor do substrato dente / resina
(CHAIYABUTR et al., 2011; SHONO et al., 2012; TURGUT et al., 2013). Uma vez que a translucidez
da ceramica vitrea aumenta a medida que a espessura diminui (ILIE et al., 2008; WANG et al., 2013), o
processo de selecao de cor nos laminados de porcelana se torna mais complicado (TURGUT et al., 2013),
pois o cimento resinoso tera uma influéncia maior sobre a cor final (Figuras 5 € 6).

B




Capitulo 17 272

Figura S - Laminado composto pela ceramica vitrea reforgada por dissilicato de litio posicionada
no incisivo central superior direito (dente 11) ilustrando a translucidez desse material.

Fonte: os autores.

A ceramica vitrea reforgada por dissilicato de litio com 0,3 mm de espessura apresentou niveis de
translucidez semelhantes ao da Vita VM9 (Vita Zahnfabrik, Bad Sickingen, Alemanha), uma ceramica
feldspatica reconhecida como o sistema cerdmico mais translicido (BARIZON et al., 2013). Ceramicas
de até 1,5 mm de espessura ndo foram capazes de mascarar completamente o fundo subjacente (SHONO
et al.,2012), enquanto os laminados de ceramica de 0,5 mm foram significativamente afetados pela cor do
substrato, independentemente da tonalidade ceramica (AZER et al., 2011). Assim, os cirurgides-dentistas
devem estar cientes das propriedades de translucidez de diferentes sistemas de porcelana para garantir a
escolha do material ceramico apropriado com base na necessidade de maior translucidez ou capacidade de
mascaramento do substrato subjacente (BARIZON et al., 2014). A correspondéncia de cores de um dente
descolorido com o natural dos dentes adjacente ¢ considerada a condigao clinica mais dificil (PEUMANS
et al., 2000). Além disso, a avaliacao da cor usando escalas de cor ¢ um aspecto muito importante para a
comunicacdo entre clinicos e técnicos de protese (Figura 7). Vale ressaltar a necessidade do ensaio imido
das facetas, aplicando um leve jato de 4gua na superficie ceramica para hidratar a interface dentéria /
ceramica, evidenciando as melhores propriedades Opticas desses dois elementos.

Figura 6 - Translucidez das ceramicas.

V

Fonte: os autores.
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Figura 7 - Selegdo de cores usando escala de cor para o tratamento restaurador de laminados
ceramicos.

Notas: E valioso fornecer volume de informagdes suficiente para uma melhor comunicagdo com o técnico de protese,
a fim de obter e reproduzir as facetas de cerdmica com a maior fidelidade possivel. Portanto, além do envio de imagens sem
tratamento (A), ¢ recomendavel enviar fotos em preto e branco (avaliagdo de valor) (B) e imagens com mais contraste para
melhor avalia¢do da cor (saturagdo) (C).

Fonte: os autores.

Uma sele¢do cuidadosa da cor do cimento resinoso (Figura 8) ¢ crucial para obter também a
estética ideal para restauracdes com laminados ceramicos (TURGUT et al., 2013). Escalas de cor de
cimentos resinosos polimerizadas posicionadas atras da escala de cor das cerdmicas e / ou pastas try-in
com tonalidades diferentes podem ser métodos uteis para prever a cor final dos laminados ceramicos
(KARAAGACLIOGLU et al., 2008; XING et al., 2010). No entanto, os cirurgides-dentistas devem ter
cuidado porque as pastas try-in nem sempre correspondem a cor do cimento resinoso (ALGHAZALI
et al, 2010; XU et al., 2014). Alghazali et al. (2010) relataram diferencas de cores clinicamente entre
pastas try-in e cimento resinoso polimerizado na mesma tonalidade e recomendou que o cimento resinoso
ndo polimerizado seja preferivel as pastas try-in devido as alteragdes de cor observadas na cor final das
restauragoes de facetas.
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Figura 8 - Uma variedade de tonalidades de cimento resinoso fotopolimerizaveis que estao
disponiveis para os clinicos cimentarem as ceramicas vitreas no substrato dentario.

Notas: Cimentos resinosos com tons mais escuros (A) e outros com caracteristicas de valor
diferentes (B).

Fonte: os autores.

Propriedades mecanicas e opticas dos cimentos resinosos

A translucidez do laminado ceramico levanta outras questdes, como as propriedades mecanicas /
Opticas do cimento resinoso subjacente. O cimento resinoso bem polimerizado ¢ obrigatorio para suportar
as forcas mastigatorias, para resistir a abrasao e pigmentacao quando exposto nas margens (anteriormente
descrito como a “drea de continuidade adesiva”) (DE ANDRADE et al., 2013), para ser insolivel no
ambiente oral, resistir as variagdes térmicas e fornecer a unido entre esmalte / dentina e ceramica vitrea.
Além disso, quando todo o sistema ¢ polimerizado, forma-se uma unidade estrutural capaz de absorver e
dissipar as tensdes mastigatorias devido a sua capacidade de deformagao elastica continua, semelhante ao
que ocorre entre o esmalte e a dentina. Uma quantidade substancial de luz emitida pelo fotopolimerizador
sera perdida por absorcdo, espalhamento ou transmissdo durante a polimerizacdo através da cerdmica
(ILIE; HICKEL, 2008). Consequentemente, havera atenua¢do da irradiancia que atinge o cimento
resinoso (PEIXOTO et al., 2007; KILINC et al., 2011; CHO et al., 2015), uma vez que a ceramica
absorve entre 40-50% da luz emitida (PEUMANS et al., 2000), condi¢do que pode afetar negativamente
o desempenho clinico das restauragdes ceramicas (KILINC et al., 2011). As propriedades mecanicas /
grau de conversdo dos cimentos resinosos polimerizados através da cerdmica vitrea foram associados aos
tempos de fotopolimerizagio (ILIE; HICKEL, 2008; LEE et al., 2011; OZTURK et al., 2012; ILIE, 2016),
atenuacao de irradiancia a luz (KILINC et al., 2011), tipo / translucidez da ceramica (ILIE; HICKEL, 2008;
OZTURK et al., 2012; RUNNACLES et al., 2014; ILIE, 2016), espessura da cerAmica (ILIE; HICKEL,
2008; KILINC et al., 2008; OZTURK et al., 2012; RUNNACLES et al., 2014; CHO et al., 2015; ILIE,
2016), cor de cerdmica (KILINC et al., 2011), cor de cimento resinoso (OZTURK et al., 2012) e tipo de
cimento resinoso (dual ou fotopolimerizavel) (ILIE; HICKEL, 2008; OZTURK et al., 2012; CHO et al.,
2015).

Alguns resultados interessantes foram relatados:

1) pelo menos 15 - 20 segundos sdo necessarios para polimerizar adequadamente através da
ceramica vitrea (ILIE; HICKEL, 2008; OZTURK et al., 2012; ILIE, 2016); embora o aumento do tempo de
fotopolimerizagdo de 20 para 40 segundos resultou em propriedades mecanicas aprimoradas do cimento
resinoso (LEE et al., 2011), mostrando que o tempo de exposi¢do ¢ o parametro mais consistente que afeta

as propriedades mecanicas dos cimentos resinosos (ILIE, 2016);
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2) unidade fotopolimerizadora de alta intensidade (1,600 mW/ cm?) foi capaz de polimerizar até
I mm utilizando uma ceramica vitrea refor¢cada por dissilicato de litio (ILIE; HICKEL, 2008), enquanto
que Ortiirk et al. (2012) encontraram polimerizagdo adequada de até 2 mm (1,200 mW/cm?) quando
utilizado um ceramica vitrea reforcada por dissilicato de litio; o grau de conversao do cimento resinoso
fotopolimerizavel também nao foi afetado pela ceramica de dissilicato de litio com até 1 mm de espessura
(CHO et al., 2015; RUNNACLES et al., 2015);

3) tonalidades ceramicas mais escuras t€m menos influéncia nas propriedades mecanicas dos
cimentos resinosos polimerizados através da ceramica do que ceramicas mais espessas (KILINC et al.,
2011) e cimentos resinosos mais translucidos apresentaram melhor propriedade mecanica do que resinas
opacas (OZTURK et al., 2012);

4) irradiancias inferiores (250 e 400 mW/cm?) resultaram em resisténcias de adesdo inferiores a
850 ¢ 1050 mW/cm? para cimentos resinosos polimerizados através de uma ceramica vitrea (MORAES et
al.,2008) de 0,6 mm de espessura e a resisténcia de unido entre ceramica vitrea e dentina diminuiu quando
o LED foi usado em modo rapido ou pulsado (NALCACI et al., 2005). Além disso, os cimentos resinosos
com condicionamento acido prévio e enxague mostraram maior resisténcia a fratura do que o cimento
resinoso autoadesivo quando a ceramica de dissilicato de litio foi cimentada no esmalte ou na dentina
(ROJPAIBOOL; LEEVAILOJ, 2015).

Embora o cimento resinoso dual tenha mostrado melhores propriedades mecanicas (ILIE;
HICKEL, 2008; OZTURK et al., 2012), a versdo fotopolimerizada ¢ preferivel para cimentagio de
laminados ceramicos finos e translicidos (ALMEIDA et al., 2015) devido ao maior tempo de trabalho
em comparagcdo com cimentos duais ou quimicos ¢ a remog¢ao mais facil do excesso do cimento nas
margens da restauragdo antes da fotopolimerizagdo (PEUMANS et al., 2000). Além disso, os cimentos
de polimerizagao dual sdo mais suscetiveis a variacao de cor apds o envelhecimento (mais amarelado e
avermelhado) (ARCHEGA et al., 2011; KILINC et al., 2011; ALMEIDA et al., 2015), especialmente se
exposto diretamente nas margens da restauragdao (KILINC ef al., 2011). A baixa estabilidade de cor de
cimentos resinosos de polimerizagdo dual estd relacionada a canforoquinona nao reagida, a oxidag¢ao do
coiniciador de amina nao reagido do sistema de polimerizagdo redox e a presenca de peroxido de benzoila
nao reagido (ALMEIDA et al., 2015), que ¢ um iniciador quimico presente na pasta de catalisador. O
coiniciador de amina também esta presente na versao fotopolimerizada (reage com a canforoquinona),
mas ¢ mais estdvel do que a amina responsavel por reagir com o peroxido de benzoila (ALMEIDA et al.,
2015). No entanto, um ensaio clinico interessante relatou estabilidade de cor semelhante de laminados
ceramico usando cimentos resinosos fotopolimerizaveis e dual apos 2 anos e verificou que a descoloragao
marginal aumentou para ambos os tipos de cimentos resinosos (MARCHIONATTI et al., 2017).

A evolucdo dos sistemas de fotoiniciadores visa melhorar as propriedades dos materiais
odontoldgicos e agilizar o procedimento clinico, em decorréncia do aumento de sua reatividade. Esses
sistemas sao baseados em um iniciador ligado a amina coiniciadora necessaria para gerar protons e iniciar
o processo de polimerizagcdo. A canforoquinona (CQ) ¢ o fotoiniciador mais comumente usado devido
a sua boa reatividade com espectro de comprimento de onda de 360-510 nm e pico de absorbancia em
468 nm (DRESSANO et al., 2016). Outros fotoiniciadores, como fenil-propanodiona (PPD), 6xido de
bisacilfosfina (BAPO) e 6xido de monoacilfosfina (MAPO), bem como aceleradores de reacao, como
sais de Onio, também sao amplamente estudados e mostraram propriedades poliméricas aprimoradas
(BRANDT et al., 2011; RANDOLPH et al., 2014; SALGADO et al., 2014; DRESSANO et al., 2016).
Esses fotoiniciadores sdo vistos como uma alternativa a canforoquinona pois possuem bom grau de
reatividade, além de apresentarem coloragdo menos amarela.
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Esse fato estd diretamente ligado a estética final do polimero formado. No entanto, esses
componentes apresentam baixos picos de absorcao de luz em relagdo a canforoquinona, que apenas os
dispositivos de LEDs de terceira geracdo sdao capazes de fotopolimerizar devido a capacidade desses
dispositivos, reconhecidos como emissor de luz em multiplos picos de absorvéncia, melhorando a reagao
de polimerizagao como um todo (RUEGGEBERG, 2011). Assim, os cirurgides-dentistas devem estar
atentos ao usar cimentos resinosos transparentes, pois provavelmente apresentam outros fotoiniciadores
além da canforoquinona e, para garantir a polimerizacdo adequada, unidades fotopolimerizadoras que
emitam ondas em diferentes picos devem ser consideradas.

Consideracoes Finais

Sendo assim, os cirurgides-dentistas devem se atentar a quantidade do preparo dentdrio em
situagdes clinicas de substratos dentarios claros ou escurecidos por trauma dentdrio ou remanescente
de material endodontico na coroa clinica, uma vez que se necessita um material cerdmico com maior
espessura para bloquear a influéncia do substrato escurecido na cor final das restauragdes em ceramica.
Além disso, a selecdo de cor das ceramicas deve ser realizada e decidida em conjunto com o paciente,
sendo necessaria a utilizagdo de equipamento fotografico e luz ambiente natural para adequada avaliagao
e troca de informagdes com o laboratorio protético. Quando trabalhado adequadamente e em conjunto, o
preparo dentario e a correta selegdo de cor das ceramicas odontologicas, levando-se em consideragao a
inerente translucidez do material, sdo fatores importantissimos no sucesso do tratamento restaurador com
facetas ou laminados ceramicos.




Capitulo 17 277

REFERENCIAS

ALBANESI, R. B. et al. Incisal coverage or not in ceramic laminate veneers: A systematic review and
meta-analysis. Journal of Dentistry, v. 52, p. 1-7, 2016.

ALGHAZALLI N. et al. An investigation into the effect of try-in pastes, uncured and cured resin cements
on the overall color of ceramic veneer restorations: an in vitro study. Journal of Dentistry, v. 38, n. Suppl
2, p. €78-86, 2010.

ALLEN, E. P. et al. Annual review of selected dental literature: report of the Committee on Scientific
Investigation of the American Academy of Restorative Dentistry. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 94,
n. 2, p. 146-176, 2005.

ALMEIDA, J. R. et al. Resin-based luting agents and color stability of bonded ceramic veneers. Journal
of Prosthetic Dentistry, v. 114, n. 2, p. 272-277, 2015.

ARCHEGAS, L. R. et al. Colour stability and opacity of resin cements and flowable composites for
ceramic veneer luting after accelerated aging. Journal of Dentistry, v. 39, n. 11, p. 804-810, 2011.

AZER, S.S. et al. Effect of substrate shades on the color of ceramic laminate veneers. Journal of Prosthetic
Dentistry, v. 106, n. 3, p. 179-183, 2011.

BAGIS, B.; TURGUT, S. Optical properties of current ceramics systems for laminate veneers. Journal of
Dentistry, v. 41, n. Suppl 3, p. €24-30, 2013.

BARIZON, K. T. et al. Ceramic materials for porcelain veneer. Part I: Correlation between translucency
parameters and contrast ratio. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 110, n. 5, p. 397-401, 2013.

BARIZON, K. T. et al. Ceramic materials for porcelain veneer: part II. Effect of material, shade, and
thickness on translucency. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 112, n. 4, p. 864-870, 2014.

BERGOLLI, C. D. et al. Survival rate, load to fracture, and finite element analysis of incisors and canines
restored with ceramic veneers having varied preparation design. Operative Dentistry, v. 30, n. 5, p. 530-
540, 2014.

BOSCATO, N. et al. Effectiveness of combination of dentin and enamel layers on the masking ability of
porcelain. Brazilian Dental Journal, v. 26, n. 6, p. 654-659, 2015.

BRANDT, W. C. et al. Can phenyl-propanedione influence Knoop hardness, rate of polymerization and
bond strength of resin composite restorations? Journal of Dentistry, v. 39, n. 6, p. 438-447, 2011.

CHAIYABUTR, Y. et al. Effect of abutment tooth color, cement color, and ceramic thickness on the

resulting optical color of a CAD/CAM glass-ceramic lithium disilicate-reinforced crown. Journal of
Prosthetic Dentistry, v. 105, n. 2, p. 83-90, 2011.

B




Capitulo 17 278

CHO, S. H. et al. Effect of different thickness of pressable ceramic veneers on polymerization of light-
cured and dual-cured resin cements. Journal of Contemporary Dental Practice, v. 16, n. 5, p. 347-352,
2015.

CHUN, Y. H. et al. Restoring strength of incisors with veneers and full ceramic crowns. Journal of
Adhesive Dentistry, v. 12, n. 1, p. 45-54, 2010.

CLARKE, I. et al. Surface roughness of restoration margin preparations: a comparative analysis of
finishing techniques. International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, v. 35, n. 2, p.
211-218, 2015.

COSTA, D. C. et al. A meta-analysis of the most indicated preparation design for porcelain laminate
veneers. Journal of Adhesive Dentistry, v. 15, n. 3, p. 215-220, 2013.

DA CUNHA, L. F. et al. Esthetic, occlusal, and periodontal rehabilitation of anterior teeth with minimum
thickness porcelain laminate veneers. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 112, n. 6, p. 1315-1318, 2014.

DE ANDRADE, O. S. et al. Ultimate ceramic veneer: a laboratory-guided preparation technique for
minimally invasive laminate veneers. Journal of the California Dental Association, v. 40, n. 6, p. 489-
494,2012.

DEANDRADE, O. S. et al. The area of adhesive continuity: A new concept for bonded ceramic restorations.
Quintessence of Dental Technology, v. 36, p. 9-26, 2013.

DRESSANO, D. et al. Effect of diphenyliodonium hexafluorophosphate on the physical and chemical
properties of ethanolic solvated resins containing camphorquinone and I1-phenyl-1,2-propanedione

sensitizers as initiators. Dental Materials, v. 32, n. 6, p. 756-764, 2016.

EDELHOFF, D.; SORENSEN, J.A. Tooth structure removal associated with various preparation designs
for anterior teeth. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 87, n. 5, p. 503-509, 2002.

GE, C. et al. Effect of porcelain and enamel thickness on porcelain veneer failure loads in vitro. Journal
of Prosthetic Dentistry, v. 111, n. 5, p. 380-387, 2014.

GRESNIGT, M. M.; KALK, W.; OZCAN, M. Randomized clinical trial of indirect resin composite and
ceramic veneers: up to 3-year follow-up. Journal of Adhesive Dentistry, v. 15, n. 2, p. 181-190, 2013.

HOLAND, W. ef al. A comparison of the microstructure and properties of the IPS Empress 2 and the IPS
Empress glass-ceramics. Journal of Biomedical Materials Research, v. 53, n. 4, p. 297-303, 2000.

ILIE, N.; HICKEL, R. Correlation between ceramics translucency and polymerization efficiency through
ceramics. Dental Materials, v. 24, n. 7, p. 908-914, 2008.

ILIE, N. Transmitted irradiance through ceramics: effect on the mechanical properties of a luting resin
cement. Clinical Oral Investigations, v. 21, n. 4, p. 1183-1190, 2016.

KARAAGACLIOGLU, L.; YILMAZ, B. Influence of cement shade and water storage on the final color
of leucite-reinforced ceramics. Operative Dentistry, v. 33, n. 4, p. 386-391, 2008.

B




Capitulo 17 279

KILINC, E. et al. Resin cement color stability and its influence on the final shade of all-ceramics. Journal
of Dentistry, v. 39, n. Suppl 1, p. €30-36, 2011.

KILINC, E. et al. The effect of ceramic restoration shade and thickness on the polymerization of light- and
dual-cure resin cements. Operative Dentistry, v. 36, n. 6, p. 661-669, 2011.

KURKLU, D. et al. Porcelain thickness and cement shade effects on the colour and translucency of
porcelain veneering materials. Journal of Dentistry, v. 41, n. 11, p. 1043-1050, 2013.

LEE,J. W.; CHA, H. S.; LEE, J. H. Curing efficiency of various resin-based materials polymerized through
different ceramic thicknesses and curing time. Journal of Advanced Prosthodontics, v. 3, n. 3, p. 126-
131, 2011.

LI, Z. et al. A three-dimensional finite element study on anterior laminate veneers with different incisal
preparations. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 112, n. 2, p. 325-333, 2014.

MAGNE, P.; DOUGLAS, W. H. Design optimization and evolution of bonded ceramics for the anterior
dentition: a finite-element analysis. Quintessence International, v. 30, n. 10, p. 661-672, 1999.

MAGNE, P. et al. Clinical performance of novel-design porcelain veneers for the recovery of coronal
volume and length. International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry, v. 20, n. 5, p.
440-457, 2000.

MARCHIONATTI, A. M. et al. Color stability of ceramic laminate veneers cemented with light-
polymerizing and dual-polymerizing luting agent: A split-mouth randomized clinical trial. Journal of
Prosthetic Dentistry, v. 118, n. 5, p. 604- 610, 2017.

MEREEIS, C. T. et al. Digital Smile Design for Computer-assisted Esthetic Rehabilitation: Two-year
Follow-up. Operative Dentistry, v. 41, n. 1, p. E13-22, 2016.

MORAES, R. R. et al. Light-activation of resin cement through ceramic: relationship between irradiance
intensity and bond strength to dentin. Journal of Biomedical Materials Research. Part B, Applied
Biomaterials, v. 85, n. 1, p. 160-165, 2008.

NALCACI, A.; KUCUKESMEN, C.; ULUDAG, B. Effect of high-powered LED polymerization on the
shear bond strength of a light-polymerized resin luting agent to ceramic and dentin. Journal of Prosthetic

Dentistry, v. 94, n. 2, p. 140-145, 2005.

OZTURK, E. et al. Micromechanical properties of veneer luting resins after curing through ceramics.
Clinical Oral Investigations, v. 16, n. 1, p. 139-146, 2012.

OZTURK, E. et al. Effect of resin shades on opacity of ceramic veneers and polymerization efficiency
through ceramics. Journal of Dentistry, v. 41, n. Suppl. 5, p. e8-14, 2013.

PANIZ, G. et al. Periodontal response to two different subgingival restorative margin designs: a 12-month
randomized clinical trial. Clinical Oral Investigations, v. 20, n. 6, p. 1243-1252, 2016.

PEIXOTO, R. T. et al. Light transmission through porcelain. Dental Materials, v. 23, n. 11, p. 1363-1368,

2007.




Capitulo 17 280

PEUMANS, M. et al. Porcelain veneers: a review of literature. Journal of Dentistry, v. 28, n. 3, p. 163-
177, 2000.

RANDOLPH, L. D. et al. Ultra-fast light-curing resin composite with increased conversion and reduced
monomer elution. Dental Materials, v. 30, n. 5, p. 594-604, 2014.

ROJPAIBOOL, T.; LEEVAILOJ, C. Fracture resistance of lithium disilicate ceramics bonded to enamel
or dentin using different resin cement types and film thicknesses. Journal of Prosthodontics, v. 26, n. 2,

p. 141-149, 2015.

RUEGGEBERG, F. A. State-of-the-art: dental photocuring--a review. Dental Materials, v. 27, n. 1, p.
39-52,2011.

RUNNACLES, P. et al. Degree of conversion of a resin cement light-cured through ceramic veneers of
different thicknesses and types. Brazilian Dental Journal, v. 25, n. 1, p. 38-42, 2014.

SALGADO, V. E. et al. Influence of photoinitiator system and nanofiller size on the optical properties and
cure efficiency of model composites. Dental Materials, v. 30, n. 10, p. €264-271, 2014.

SCHMIDT, K. K. et al. Influence of preparation design and existing condition of tooth structure on load
to failure of ceramic laminate veneers. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 105, n. 6, p. 374-382, 2011.

SHIBATA, S. et al. Ceramic Veneers and Direct-Composite Cases of Amelogenesis Imperfecta
Rehabilitation. Operative Dentistry, v. 41, n. 3, p. 232-242, 2016.

SHONO, N. N.; AL NAHEDH, H. N. Contrast ratio and masking ability of three ceramic veneering
materials. Operative Dentistry, v. 37, n. 4, p. 406-416, 2012.

STAPPERT, C. F. et al. Longevity and failure load of ceramic veneers with different preparation designs
after exposure to masticatory simulation. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 94, n. 2, p. 132-139, 2005.

TURGUT, S.; BAGIS, B. Effect of resin cement and ceramic thickness on final color of laminate veneers:
an in vitro study. Journal of Prosthetic Dentistry, v. 109, n. 3, p. 179-186, 2013.

XIAOPING, L.; DONGFENG, R.; SILIKAS, N. Effect of etching time and resin bond on the flexural
strength of IPS e.max Press glass ceramic. Dental Materials, v. 30, n. 12, p. €330-336, 2014.

XING, W. et al. Evaluation of the esthetic effect of resin cements and #y-in pastes on ceromer veneers.
Journal of Dentistry, v. 38, n. Suppl 2, p. €87-94, 2010.

XU, B. et al. Agreement of try-in pastes and the corresponding luting composites on the final color of
ceramic veneers. Journal of Prosthodontics, v. 23, n. 4, p. 308-312, 2014.

WANG, F.; TAKAHASHI, H.; IWASAKI, N. Translucency of dental ceramics with different thicknesses.
Journal of Prosthetic Dentistry, v. 110, n. 1, p. 14-20, 2013.

ZANDINEJAD, A. et al. Digital workflow for virtually designing and milling ceramic lithium disilicate

veneers: a clinical report. Operative Dentistry, v. 40, n. 3, p. 241-246, 2015.




CAPITULO 18

TRATAMENTOS ORTODONTICOS COM E
SEM EXTRACOES: QUAIS AS ALTERACOES
EM LONGO PRAZO?

Paula Cotrin

Caroline Martins Gambardela-Tkacz
Wilana Moura

Deborah Brindeiro de Aratjo Brito
Fabricio Pinelli Valarelli

Marcos Roberto de Freitas

Karina Maria Salvatore de Freitas

281



Capitulo 18 282

Um dos maiores desejos dos ortodontistas € que seus tratamentos fiquem estaveis ao longo dos
anos. Isso além de gerar grande satisfacdo ao paciente, também fortalece o exercicio da especialidade
Ortodontia. A estabilidade pos-tratamento ¢ um dos aspectos mais desafiadores do tratamento ortodontico,
pois sabemos que varios fatores estdo relacionados a ela, e cabe ao ortodontista conhecé-los para manter
uma relacao de estabilidade dos resultados do tratamento.

Devemos ressaltar que a oclusao dental ¢ dindmica e que alteragdes na oclusao apos o tratamento
irdo ocorrer independente da técnica e aparelhos utilizados. Algumas dessas alteragdes podem ser desejadas
pelos ortodontistas, como o conhecido “settling” ou assentamento da oclusiao (DINCER; MERAL;
TUMER, 2003), e outras nao, podendo causar grande desconforto para os clinicos e pacientes: a tao
temida recidiva.

Algumas caracteristicas oclusais recidivam mais do que as outras. Com o passar dos anos, no
entanto, outras caracteristicas parecem melhorar. Na verdade, muitos anos pds-tratamento, algumas
“recidivas” ndo podem nem ser distinguidas das alteragdes maturacionais que ocorrem numa oclusao nao
tratada (LITTLE, 1975; MASSARO et al., 2018; MIRANDA et al., 2019).

Antes de prosseguirmos, por motivos didaticos, definiremos alguns termos semanticos que serao
necessarios para o leitor compreender melhor este capitulo.

Estabilidade: E a condigio de manutengio de equilibrio. Pode ser também a capacidade de resistir
ao deslocamento (ROSSOUW; PRESTON; LOMBARD, 1999).

Recidiva: Sao as alteragdes nas posi¢oes dentarios apos o tratamento ortodontico (HOROWITZ;
HIXON, 1969). Pode significar também um retorno indesejavel a uma ma oclusao previamente corrigida
(ROSSOUW; PRESTON; LOMBARD, 1999).

Alteragoes de desenvolvimento ou maturacionais. sao as alteragdes que ocorrem independentemente
de ter sido realizado tratamento ortodontico ou nao (ROSSOUW; PRESTON; LOMBARD, 1999).

Settling ou Assentamento da oclusdo: pode ser definido como o estabelecimento de uma
posi¢ao dental desejada pos contengdo. Os dentes se acomodam a oclusdo e se tornam confortavelmente
adaptados a nova situagio (ROSSOUW; PRESTON; LOMBARD, 1999). E uma melhora espontanea da
intercuspidagdo, derivada do assentamento das forgas oclusais.

Formas de avaliacdo das alteracoes oclusais

A avaliagdo dos resultados dos tratamentos ortodonticos durante muito tempo foi empirica. A
experiéncia do ortodontista ¢ que ditava se o tratamento estava apto a ser finalizado ou nao, e também,
durante os acompanhamentos em longo prazo, se estavam estaveis ou ndo. O parametro ideal de finalizagao
do tratamento ortodontico era baseado principalmente nos principios das 6 chaves de oclusao de Andrews
(1972): 1) Relagao dos molares com molares em Classe I; 2) Angulagdao mesial das coroas; 3) Inclinagdo
lingual progressiva das coroas; 4) Auséncia de rotagdes; 5) Contatos interproximais justos e 6) Curva de
Spee planificada.

Entretanto, o uso de critérios mais objetivos € essencial para quantificar de maneira uniforme a
severidade da ma oclusdo, a eficacia do tratamento e também as alteragdes que possam ocorrer apds o
tratamento (CHALABI et al., 2015). Atualmente, alguns indices sao usados com mais frequéncia, pois
permitem uma avaliagdo mais exata dos tratamentos, além de permitir que profissionais do mundo todo
possam falar a mesma linguagem acerca dos seus tratamentos. Dentre os indices existentes, 3 sdo mais
utilizados: Indice de Irregularidade de Little, Peer Assessment Rating (PAR) e Objective Grading System
(OGS).

Indice de Irregularidade de Little (LITTLE, 1975): Este indice avalia o alinhamento anterior. Ele
foi desenvolvido para avaliar somente o alinhamento anteroinferior, mas autores também costumam usa-
lo para avaliar o alinhamento anterossuperior. De acordo com Little, que ¢ seu idealizador, ele pode ser
definido como: a soma linear dos deslocamentos dos pontos de contato anatdmico de todos os incisivos
(Figura 1): Ele pode ser medido manualmente com um paquimetro digital em modelos de gesso, ou
também utilizando-se de softwares em modelos digitalizados ou escaneados. Este indice ¢ muito usado

para avaliar o apinhamento e sua recidiva. I
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Peer Assessment Rating (PAR) (RICHMOND et al., 1992; DEGUZMAN et al., 1995): Este indice
foi desenvolvido para avaliar a severidade da mé oclusao inicial, os resultados do tratamento ortodontico,
assim como as alteracdes do tratamento em longo prazo. O arco dental ¢ dividido em 3 zonas de avaliacdo:
direita, esquerda e anterior (Figura 2). As seguintes caracteristicas oclusais sdo avaliadas: oclusdo direita
e esquerda (relacionamento anteroposterior, vertical e transversal), overjet, overbite, alinhamento dental e
linha média. Existe uma tabela de referéncias de valores pesados que sdo somados ao final da avaliagao.
Uma nota final 0 indica uma oclusdo perfeita. Notas de 1-9 indicam que hd um bom relacionamento
oclusal presente, notas acima de 10 indicam ma oclusao residual e acima de 40 indicam ma oclusao severa.
Para a realizacdo das medidas ¢ utilizada a régua do PAR (Figura 3).

Figura 1 - indice de Irregularidade de Little superior e inferior em modelos digitalizados

Il

)

Fonte: os autores.

Figura 2 - Areas de avaliagdo do Indice PAR (Amarelo: posterior direita; azul: posterior esquerda
e verde: anterior).

Fonte: os autores.
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Figura 3 - Régua do PAR e modelo de gesso.

None
1< 1/2 unit dis
2= 12 unitdis

TRANSVERSE
f 0 None

a 1Xblite tend > = 1t
2= 1 tooth In xbite
3> 1 tooth In xb
4> 11oothIn sb

VERTICAL
0 None )
1 openb 2t> 2mm “)

CENTRELINE
0<=1/4
11/4-1/2

2>1/2 . ‘

OVERBITE
00-1/3 |opend
113-23)| -
2>2/3 -
3>=FTC| —
4 -

|

CONTACT Pt
T

de

e

3

4 ——
5 Impacted tooth

THE
PAR INDEX
1ori

da'z

@VICTORLA UNIVERSITY
OF MANCHESTER

OVERJET }/

4 >2txbl ¥

Fonte: os autores.

American Board of Orthodontics Objective Grading System (ABO OGS) (CASKO et al., 1998):
Este sistema avalia a qualidade do resultado do tratamento ortodontico, portanto, ele ndo ¢ usado para
avaliar severidade inicial da ma oclusdo e nem as alteracdes realizadas com o tratamento. Porém, cle
também avalia as alteragdes ocorridas pds-tratamento. O OGS avalia 8 critérios da oclusao: alinhamento,
cristas marginais, inclinagao vestibulolingual, relagdao anteroposterior, contatos oclusais, overjet, contatos
interproximais e angulagao radicular. Para fazer as medi¢des ¢ utilizada uma régua especial (Figura 4).
Para cada item ¢ dado uma nota de 0 a 2, onde 0 indica o valor ideal de alinhamento e oclusdo, e notas 1
e 2 indicam o tanto que as caracteristicas oclusais desviaram do normal. Todas essas notas sao anotadas
num folheto especifico (Figura 5) e somadas ao final. O OGS ¢ o indice utilizado para avaliagao dos casos
submetidos ao exame dos Boards Americano e Brasileiro de Ortodontia. Em geral, notas acima de 30
(apos realizagdo do OGS) reprovam nesses exames € notas abaixo de 30 indicam bons resultados oclusais.
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Figura 4 - Régua do OGS e modelo de gesso.

Fonte: os autores.

Figura S - Folheto de anotagdo notas OGS.
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Além desses indices, algumas medidas interdentarias também sao utilizadas para quantificar as
alteragcdes na forma do arco do paciente. As mais comumente utilizadas sao:

Distancia intercaninos, distancia interpré-molares e distancia intermolares (Figura 6): distancia
linear entre as pontas das cuspides dos caninos, pré-molares e molares, respectivamente. Essas medidas
nos mostram se o arco dental foi contraido ou expandido.

Figura 6 - Distancias interdentarias.

Notas: A: distancia intercaninos; B: distancia inter-pré-molares; C: distancia intermolares.

Fonte: os autores.

Comprimento do arco: distancia perpendicular de um ponto médio entre os incisivos centrais € uma
linha tragada entre os contatos anatdomicos dos primeiros molares superiores (Figura 7 — setas vermelhas).

Perimetro do arco: é a soma dos 4 segmentos a partir da mesial do primeiro molar permanente até
a mesial do molar contralateral (Figura 7 — setas amarelas).

Figura 7 - Comprimento do arco (setas vermelhas); Perimetro do arco (setas amarelas).

Fonte: os autores.




Capitulo 18 287

Extracoes em Ortodontia

As extragdes dentarias na Ortodontia sempre foram palco para grandes debates e discussdes ao
longo do tempo (RINCHUSE et al., 2014). No inicio do século passado, Angle acreditava que se o tecido
0sseo pudesse crescer ao redor do dente que foi movimentado, a nova oclusao estabelecida poderia manter
o dente em sua posi¢do correta, alcangando a estabilidade em longo prazo (ANGLE, 1907). Entretanto, por
volta de 1930, os ortodontistas da época comegaram a notar recidivas em seus tratamentos. Para conseguir
um correto alinhamento, os dentes eram protruidos em sua base Ossea, de maneira a conseguir espago
suficiente para seu alinhamento no arco. Charles H. Tweed, preocupado com essa protrusdo excessiva
e com uma estética facial insatisfatoria, comecou a extrair 4 pré-molares em alguns pacientes apos
inicialmente ter seguido o dogma da ndo extracdo de Angle (WAHL, 2005). O seu critério para equilibrio
facial era a posi¢do final dos incisivos centrais inferiores. Seguindo essa linha do tempo, o século XXI
introduziu novas caracteristicas a Ortodontia, € novos conceitos estéticos contribuiram para a redugdo de
pacientes tratados com extragdes (JANSON; MARIA; BOMBONATTI, 2014; RINCHUSE et al., 2014;
DARDENGO; FERNANDES; CAPELLI JUNIOR, 2016).

A frequéncia de extracdes dentdrios em tratamentos ortodonticos diminuiu aproximadamente 20% num
periodo de 32 anos (JANSON; MARIA; BOMBONATTI, 2014; DARDENGO; FERNANDES; CAPELLI
JUNIOR, 2016), mas as extragdes dentdrias para objetivos ortoddnticos ainda sdo indicadas e necessarias
em muitos pacientes.

Estabilidade x tratamento ortodontico x extracoes dentarias

De maneira geral, o padrao de recidiva ndo esta relacionado ao tipo de tratamento ou a qualidade
de finalizagdo que o caso ortodontico teve, e sim ao crescimento diferencial das bases dsseas de cada
individuo (PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON, 1992). A literatura ortodontica ¢ escassa em relagdo a
qual tipo de tratamento tem maior estabilidade em longo prazo e também sobre quais alteragdes ocorrem
na forma do arco dental quando comparamos tratamentos ortodonticos realizados com e sem extragdes
dentarias, principalmente muitos anos apds o tratamento. A maioria dos estudos em longo prazo foca-se
apenas em caracteristicas individuais, como as alteragdes morfoldgicas na mandibula em pacientes tratados
sem extracoes (GLENN; SINCLAIR; ALEXANDER, 1987, SADOWSKY et al., 1994, WEINBERG;
SADOWSKY, 1996; FREITAS et al., 2004; FREITAS et al., 2007) e pacientes tratados com extragdes de
pré-molares (WALLEN; RIEDEL, LITTLE; 1981; LITTLE; RIEDEL; ARTUN, 1988; LITTLE, 1990;
FREITAS, et al., 2006; DYER; VADEN; HARRIS, 2012). Também existem estudos que avaliaram as
alteragdes oclusais somente na maxila (CANUTO et al., 2013a; CANUTO et al., 2013b; GUIRRO et al.,
2016). Estudos que avaliaram as alteragdes em ambos os arcos tém uma média de acompanhamento de
20 anos (BONDEMARK et al., 2007). Ha somente um estudo com um tempo de acompanhamento pos-
tratamento maior (33 anos), porém ele s avaliou casos tratados com extragdes de pré-molares (FREITAS
etal.,2017).

Alteracgoes do alinhamento dos dentes anteriores pés-tratamento

A recidiva do apinhamento anterior ¢ um fendmeno imprevisivel que acontece inevitavelmente na
maioria dos casos tratados (UHDE; SADOWSKY; BEGOLE, 1983; SHAH, 2003). Estudos mostram que
ocorre com mais frequéncia na mandibula do que na maxila (KAHL-NIEKE; FISCHBACH; SCHWARZE,
1995).

O alinhamento dos dentes anteriores apresenta um comportamento imprevisivel e nenhuma
variavel, como quantidade de apinhamento inicial, idade, sexo e classificacdo de Angle ¢ ttil em estabelecer
um progndstico (LITTLE, 1990; ARTUN; GAROL; LITTLE, 1996). Estima-se que 2/3 dos pacientes
apresentam alinhamento anteroinferior insatisfatério apds a remogao das contengdes fixas (LITTLE;
WALLEN; RIEDEL, 1981; FREITAS et al., 2004; ERDINC; NANDA; ISIKSAL, 2006). Estudos indicam
que a maioria das recidivas dos apinhamentos anteriores acontecem nos primeiros anos apos a remogao
das contengdes, diminuindo seu ritmo ao longo dos anos (FREITAS et al., 2017). Essas caracteristicas

B
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podem ser observadas tanto em tratamento com extragdes como em sem extracdes. No entanto, serd que
existem diferencas entre os dois tipos de tratamentos?

As avaliagdes de tratamentos com e sem extragdes quando acompanhadas por um periodo mais
curto de pos-tratamento (média de 5 anos), apresentam padrao de recidivas do apinhamento anterior
semelhantes (ERDINC; NANDA; ISIKSAL, 2006). Um estudo recente (COTRIN et al., 2020) comparou
as alteragdes do apinhamento anterior em pacientes tratados com e sem extragdes 37 anos pds-tratamento,
e esse padrao também foi observado.

Uma questao que deve ser levada em consideragdo, ¢ que, tantos anos apos o tratamento, essas
alteragdes nem podem ser chamadas de recidivas, e sim de alteragdes maturacionais da oclusdo, pois
fenomeno semelhante ¢ observado mesmo em pacientes nao tratados, com oclusao normal ao longo do seu
envelhecimento (MASSARO et al., 2018).

Alterac¢oes na forma dos arcos dentarios pos-tratamento

E sabido que o tamanho e o perimetro dos arcos dentarios diminuem apos a remogao das contengdes,
independente do protocolo de tratamento escolhido (com ou sem extragdes) (SHAPIRO, 1974; BISHARA;
CUMMINS; ZAHER, 1997). Entretanto, ¢ possivel saber como que cada medida interdental se comporta
em curto e longo prazo pds-tratamento.

Tratamentos com e sem extracdes apresentam alteracdes da forma do arco semelhantes, quando
comparados numa média de 5 anos pos-tratamento. A distancia intercaninos ¢ expandida durante as duas
modalidades de tratamento, e possuem uma forte tendéncia a retornar a valores muito proximos de seus
valores iniciais ap6s a remog¢ao das contengdes (SHAPIRO, 1974; GARDNER; CHACONAS, 1976;
BURKE et al., 1998). Isso nos leva a pensar no antigo dogma da Ortodontia, onde a distancia intercaninos
deveria permanecer inalterada durante o tratamento, pois acreditava-se que, a alteracdo desta distancia
levaria a uma maior recidiva. No entanto, ¢ observado que esta distancia naturalmente altera-se durante o
tratamento, independente do protocolo a que o paciente foi submetido, e que, num periodo médio de pds-
contenc¢do de 5 anos, essa distancia tende a voltar a sua posi¢ao original.

A distancia inter segundos pré-molares aumenta nos tratamentos sem extragdes e diminui levemente
no periodo pos-tratamento. J& os casos com extragoes t€ém essa medida diminuida durante o tratamento
e essa reducdo continua levemente progressiva no periodo pos-contengdo (GARDNER; CHACONAS,
1976). Provavelmente essa diferenga ocorra devido as caracteristicas inerentes dos tratamentos com
extragdes, nos quais observamos uma leve constri¢ao do arco.

A distancia intermolares aumenta com o tratamento nos casos tratados sem extracao e diminui nos
casos com extracao. Entretanto, no periodo pos tratamento médio de 5 anos ambos os protocolos possuem
uma pequena tendéncia a continuar diminuindo progressivamente (SHAPIRO, 1974; GARDNER;
CHACONAS, 1976).

Quando observados em longo prazo (mais de 37 anos pos-tratamento), os tratamentos com e sem
extragdes possuem o mesmo padrao de alteragdes, com diminuigao de todas as medidas de forma do arco,

com exce¢ao do arco inferior, que apresenta uma maior diminui¢do em pacientes tratados com extragao
(COTRIN et al., 2020).

Alteracoes oclusais pos-tratamento

Quando se avalia um tratamento ortodontico apoés sua finalizagdo, ou apdés muitos da sua
finalizagdo, o ortodontista deve se basear em parametros que mostrem o quanto esse caso foi corrigido
com o tratamento (resultados finais) e quais foram as alteragdes decorrentes do fim do tratamento até suas
avaliagdes em longo prazo.

Ja foi discutido previamente neste capitulo as alteragdes que ocorrem no apinhamento anterior
e também na forma do arco. Agora sera abordado como as caracteristicas oclusais dos casos tratados
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com e sem extracdes dentarias se comportam no decorrer do tratamento e também muitos anos apds sua
finalizagao.

Primeiramente € necessario se considerar a severidade inicial de uma ma oclusdo, ou seja, quais
caracteristicas tornam um caso mais severo ao inicio do que outros. Isso pode ser quantificado utilizando
alguns indices, e o mais utilizado nos estudos ortodonticos ¢ o indice PAR (RICHMOND et al., 1992).
Este indice fornece algumas informagdes, como relacionamento anteroposterior (se o paciente ¢ Classe I,
IT ou III), também fornece informacgdes sobre mordidas cruzadas e abertas, trespasse horizontal (overjet)
e vertical (overbite), desvio de linha média e alinhamento dos dentes anteriores (DEGUZMAN et al.,
1995). Este indice pode ser usado para avaliar os resultados do tratamento e também as alteragdes em
longo prazo. Ele ndo ¢ um indice tao exato, mas € muito util principalmente em estudos que necessitam
compatibilizar grupos ao inicio do tratamento. Quanto menor a nota que um caso recebe no PAR, melhor
esta sua oclusdo. Quanto maior (principalmente acima de 10), pior esta sua ma oclusao. O esperado € que
casos finalizados recebam notas de 0-5.

Dada as diferengas que possam existir ao inicio do tratamento entre casos que serao tratados com
ou sem extracdo, ¢ sabido que ao fim do tratamento resultados semelhantes podem ser alcancados, a
unica diferenga ¢ o tempo de tratamento, que costuma ser maior nos pacientes tratados com extracao
(HOLMAN et al., 1998). Quando avaliados num periodo médio de 5 anos ap6s o fim do tratamento, as
recidivas oclusais, de acordo com o indice PAR, sdo similares em pacientes tratados com e sem extragdes.
As maiores alteracdes geralmente aparecem nos primeiros 2 anos pos-tratamento (AL YAMI; KUIJPERS-
JAGTMAN; VAN’T HOF, 1999). Também ¢ observado que, aproximadamente 5 anos poOs-tratamento,
todas as alteragdes das caracteristicas oclusais parecem estabilizar, exceto o apinhamento anteroinferior,
que continua aumentando ao longo da vida do paciente (AL YAMI; KUIJPERS-JAGTMAN; VAN’T
HOF, 1999; FREITAS et al., 2017). Um estudo recente (COTRIN et al., 2020) mostrou que 37 anos apos
o tratamento, casos tratados com e sem extracdes mostram o mesmo padrao de altera¢des oclusais, ou seja,
a decisdo da extracao nao implicou em maiores ou menores alteragdes ao longo do tempo.

Ja o indice OGS (CASKO et al., 1998) (American Board of Orthodontics Objective Grading
System) apresenta um maior detalhamento das caracteristicas oclusais, e, portanto, ele ¢ usado apenas
para avaliar resultados do tratamento e alteragdes ocorridas na oclusao em longo prazo. Este indice ¢ mais
sensivel que o PAR, pois avalia mais detalhadamente as seguintes caracteristicas da oclusao:

* Alinhamento e rotagdes: neste quesito verifica-se a condi¢ao do alinhamento de todos os dentes
do arco dentario a partir dos segundos molares.

 Cristas marginais: neste quesito ¢ avaliado o nivelamento da altura das cristas marginais, e da a
informagao ao clinico se a colagem foi feita de maneira adequada.

* Inclinacdo vestibulolingual: este quesito avalia se os torques aplicados nos dentes posteriores
foram adequados

* Relagdo anteroposterior: este quesito avalia o relacionamento anteroposterior dos arcos
dentarios, e d4 a informagdo ao clinico se as discrepancias anteroposteriores pré-tratamento
foram corrigidas de maneira adequada durante o tratamento.

» Contatos oclusais: avalia se os contatos oclusais adequados foram obtidos com o tratamento.

* Overjet: avalia a presenga de overjet adequado ao fim do tratamento. Para os dentes posteriores
espera-se que as cuspides palatinas dos superiores ocluam no sulco central dos inferiores e para
os dentes anteriores espera-se que haja contato da incisal dos anteroinferiores com a palatina
dos anterossuperiores.

* Contatos interproximais: neste quesito avalia-se se ndo ficou diastemas e/ou espagos
remanescentes ao fim do tratamento. Espera-se que os contatos interproximais estejam justos
ao final do tratamento ortodontico.
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* Angulac¢ao radicular: neste quesito avalia-se o paralelismo das raizes.

Como visto previamente, o0 OGS avalia mais detalhadamente a oclusao, pois se baseia na avaliagao
individual dos dentes, possibilitando observar quais destas caracteristicas mais se alteram ao longo do
tempo. A literatura ortoddntica ¢ controversa em relagdo a qual tipo de tratamento tem melhor finalizacdo.
Alguns autores (FARHADIAN; MIRESMAEILI; SOLTANI, 2005; PAPAGEORGIOU; HOCHLI,
ELIADES, 2017) afirmam que tratamentos com extracdes possuem melhores finalizagcdes, enquanto
outros (AKINCI CANSUNAR; UYSAL, 2014) afirmam que casos tratados sem extragdes sao melhores
finalizados. Além disso, outros autores (MISLIK et al., 2016; COTRIN et al., 2020) afirmam nao haver
diferenga na finaliza¢ao dos dois tipos de protocolos, ou seja, a habilidade do ortodontista, e ndo a decisao
de extrair ou ndo ¢ que vai ditar a qualidade da finaliza¢do ortoddntica.

No entanto, quando avaliados em longo prazo, muitos anos apds o tratamento, os casos tratados
sem extracdes parecem levar a maiores alteragdes oclusais do que os tratados com extragao (COTRIN et
al., 2020). Essas alteracdes oclusais tanto podem ser de piora como de melhora da oclusdo.

O alinhamento e a relacdo anteroposterior pioram com o passar do tempo nos dois tipos de
tratamento (COTRIN et al., 2020). A piora do alinhamento em longo prazo ja ¢ esperada, como discutido
anteriormente, pois diz respeito ao carater imprevisivel do apinhamento anterior (LITTLE; RIEDEL,;
ARTUN, 1988; LITTLE, 1990). A piora da relacao anteroposterior nos dd informagdes sobre a estabilidade
das corregdes das Classes II e III. Sabendo disso, o ortodontista pode planejar uma sobrecorrecao durante
o tratamento, para minimizar essas alteracdes em longo prazo.

Tratamentos com extracdes demonstraram maiores alteragdes da inclinagdo vestibulolingual em
direcdo a suas posigdes iniciais ao longo do tempo. Como ja visto anteriormente, esta inclinacdo esta
relacionada a aplicagdo correta de torques na regido posterior. Alguns autores afirmam que essa inclinagdo
dental tende a piorar durante o processo natural de envelhecimento (GRECO et al., 2010; MIRANDA et
al.,2019). Sabendo disso, e também considerando que pode haver uma maior recidiva desta caracteristica
oclusal em casos tratados sem extracdo, o ortodontista poderd dedicar maior atengdo a essa etapa durante
a fase de arcos ideais do tratamento, com aplicacdo adequada e controle ideal dos torques, proporcionando
um correto posicionamento espacial dos dentes posteriores.

E interessante observar também que algumas caracteristicas oclusais melhoram com o passar do
tempo (COTRIN ef al., 2020). Tratamentos com e sem extragdes apresentam melhora no posicionamento
das cristas marginais pds-tratamento (COTRIN et al., 2020). Casos tratados com extracdo apresentam
uma melhora significante dos contatos oclusais e espagos interproximais quando comparados com casos
tratados sem extragdes (COTRIN et al., 2020). Essas melhoras acontecem porque os dentes posteriores
tém a tendéncia de assentarem devido a acomoda¢do da oclusdo por conta da incidéncia das forcas
oclusais, ou assentamento (“sett/ling”) da oclusao (YANG-POWERS et al., 2002; NETT; HUANG, 2005;
KNIERIM; ROBERTS; HARTSFIELD, 2006; ASZKLER et al.,2014). Além disso, o desgaste fisiologico
que acontece no esmalte durante o envelhecimento normal da oclusdo também parece colaborar para essa
melhora (MIRANDA et al., 2019).

Em relag@o a angulagdo das raizes, o tipo de tratamento parece ndo influenciar nas alteragdes que
possam ocorrer pos-tratamento (COTRIN et al., 2020). No entanto, em casos tratados com extragdes ¢
necessario dedicar mais atencdo, pois maiores movimentos dentarios sdo requeridos para retragdes, o que
pode ocasionar alteracdo na angulagao das raizes.

Estes resultados demonstram que alguns parametros oclusais de casos tratados podem permanecer
estaveis ao longo dos anos, mas outros ndo. No entanto, ¢ importante identificar se essas alteragdes sao
recidivas do tratamento ou apenas o envelhecimento natural da oclusdo, que também pode ser observado
em casos nao tratados (JONSSON et al., 2010; FREITAS et al., 2013; MASSARO et al., 2018). Miranda
et al. (2019) avaliaram as altera¢des oclusais que pacientes ndo tratados ortodonticamente tiveram ao
longo dos anos, também utilizando o OGS e concluiram que algumas caracteristicas oclusais pioraram
com o passar dos anos, como o alinhamento, e outras melhoraram, como os contatos oclusais.

N
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Contencgdes ortodonticas

Tao importante quanto saber como as mas-oclusdes se comportardo muitos anos pds-tratamento, ¢
também saber como favorecer a sua estabilidade em longo prazo. Por isso ¢ imprescindivel o ortodontista
conhecer e indicar corretamente seu uso aos pacientes.

As evidéncias sobre qual o melhor protocolo de contengdes a ser usado ainda sdo inconclusivos
(KRAMMER et al., 2019). O que se sabe ¢ que as contencdes mais utilizadas sdo as removiveis superiores
e coladas (3x3 ou 4x4) inferiores. As contengdes fixas superiores coladas nos incisivos também tém sido
recomendas (KRAMMER et al., 2019).

As contencdes removiveis superiores mais utilizadas sdo a placa de Hawley e as contengdes
termoplasticas. Os estudos indicam que ndo ha diferenca entre elas (BARLIN ez al., 2011; MAl et al.,2014)
ou seja, o tipo escolhido pelo ortodontista ndo influencia a recidiva que possa ocorrer. O recomendado ¢
que o paciente as use pelo maior tempo possivel. Um estudo com pacientes (CHAGAS et al., 2020) que
utilizaram os dois tipos mostrou que as termoplésticas sdo melhores para degluticao de saliva e a placa de
Hawley apresenta maior durabilidade e facilidade para higienizacdo, mas no entanto ndo houve diferenga
entre a preferéncia dos pacientes por um tipo em especifico. Ainda ndo ha um consenso sobre a quantia
de tempo que devam ser usadas, no entanto, quanto mais tempo de uso, melhor ¢ o beneficio clinico
(DESTANG; KERR, 2003).

Estudos em longo prazo evidenciaram que o alinhamento anteroinferior se apresentou significante
melhor em pacientes com contengdes fixas do que em pacientes em que a contencao foi removida 3 anos
apods o tratamento (LANG et al., 2002; BJERING; BIRKELAND; VANDEVSKA-RADUNOVIC, 2015).
A tUnica maneira de garantir um alinhamento satisfatorio ¢ provavelmente com o uso de contengdes fixas
e removiveis pelo resto da vida do paciente (LITTLE; RIEDEL; ARTUN, 1988).

E importante lembrar que, com o aumento do tempo de uso das contengdes, principalmente as
fixas, € necessario que o ortodontista realize consultas de revisdes regulares, para determinar falhas de
adesdo, alteracdes pos-tratamento e também prevenir complicagdes (RENKEMA et al., 2011; SCHUTZ-
FRANSSON et al., 2017).

Uma das maiores preocupacdes com o uso prolongado das contencdes fixas ¢ a satide periodontal
do paciente, devido ao acumulo de placa e calculo dental. Entretanto, os estudos mostram que nao ha
base para afirmar essa especulacao. Independentemente do tipo de material que a contengao fixa for feita,
sua presenc¢a e o acumulo ocasional de célculo e placa ao fio da contengdo muitos anos apos sua colagem
ndo causam danos aparentes aos tecidos periodontais adjacentes (ARTUN, 1984; JULOSKI; GLISIC;
VANDEVSKA-RADUNOVIC, 2017; WESTERLUND et al., 2017). Uma revisao sistematica recente
(ARN et al., 2020) mostrou que, de acordo com a literatura ortodontica disponivel, as contengdes fixas sao
bastante compativeis com a satde periodontal ou pelo menos nao relacionada a graves efeitos prejudiciais
ao periodonto. Além disso, as conten¢des podem funcionar como recordatorios para higienizagdo e visitas
ao dentista pelos pacientes, e ¢ perfeitamente possivel manter boa higiene e satide periodontal com elas
(BOOTH; EDELMAN; PROFFIT, 2008).

Entdo, com as evidéncias apontadas acima, ¢ possivel que o ortodontista possa reduzir a taxa
de recidivas (alteracdes em longo prazo) levando-se em conta o seguinte critério: o tempo de uso das
contengoes deve ser aumentado, sempre com o cuidado de providenciar consultas de revisdes periodicas.

B
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Consideracoes Finais

Diante do conhecimento das alteragdes oclusais que ocorrem muitos anos apds o tratamento
ortodontico, os ortodontistas passam a ter informacdes preciosas em suas maos. Com o aumento da
expectativa de vida (FOREMAN et al., 2018) e consequente maior exposi¢ao dos pacientes em redes
sociais, ¢ esperado que os tratamentos ortodonticos sejam constantemente reavaliados pelos pacientes,
seus familiares e amigos. E natural que os ortodontistas queiram que a qualidade final implementada
em seus casos ortodonticos permaneca estaveis por muito tempo. Ja sabendo que algumas alteragdes
inevitavelmente ocorrerdo, os ortodontistas poderao melhorar seu plano de tratamento, incluindo as
contengdes, assim como o acompanhamento em longo prazo dos pacientes.

Recomenda-se que os ortodontistas facam controles regulares dos pacientes apos as finalizagdes
dos tratamentos, por tempo indeterminado. A frequéncia sera ditada pela experiéncia do ortodontista
e colaboracdo do paciente. Essas consultas de controle, ou revisdo, como alguns gostam de chama-Ia,
servirdo para checagem das contengdes (sendo as fixas anteriores altamente recomendadas pelo resto da
vida dos pacientes), checagem da oclusdo, além de avaliacdes de rotina de higienizacdo e saude bucal do
paciente. Isso ira estreitar os lagos com o paciente, além de possibilitar pleno controle dos tratamentos
muitos anos apos sua finalizagao.
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O conceito de que a face de uma pessoa expressa sua personalidade, vem sendo cada vez mais
estudado por varias especialidades. Fundamentos da linguagem visual, estética, fisica, psicologia e
neurobiologia, apoiados na ciéncia, relacionam os simbolos arquétipos a percepcao da imagem e estudam
de que forma nosso cérebro processa nossas emocgoes através de imagens formadas por linhas, formas,
cores, luz e textura (PITANGUY, 1978; LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; JUNG, 1996). Saber ler
o significado das linhas e formas permite entender o que as estruturas do rosto dizem sobre nos. Uma
parte do cérebro reconhece elementos gatilho que estimulam sistemas relacionados as emogoes (Figura
1). Esses sistemas geram elementos quimicos e hormonios que produzem reagdes fisicas, e em seguida, as
emocdes (BEATTIE, 2011; PAOLUCCI et al., 2011).

Figura 1 - O tdlamo reconhece simbolos arquétipos, que acionam os sistemas que geram as
emogdes antes que a imagem seja processada racionalmente.
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Fonte: os autores.
Historicamente, a imagem de “como eu me vejo”, relaciona a beleza, com a saude, fertilidade, e

com a juventude. O rosto ¢ a sede da identidade do individuo. Quando nosso rosto nao expressar a nossa
identidade, teremos problemas de relacionamento com os outros € com ndés mesmos (HALLAWELL,

2009).
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As caracteristicas faciais de uma pessoa expressam sua personalidade, principios e sua posicao
social, portanto, a imagem pessoal deve refletir o que cada individuo tem de melhor e o que desejam
expressar. Quem ¢ vocé€? Vocé ¢ o seu rosto. A sua identidade ¢ o seu rosto (BEATTIE, 2011; PAOLUCCI
et al., 2011). De acordo com Guglielmi (2014), quando encontramos uma pessoa pela primeira vez, 93%
do que comunicamos € por nossa linguagem visual.

Da Vinci afirmava que o homem nunca sera capaz de inventar algo tao simplesmente belo quanto
as manifestagdes da natureza. Desde os primoérdios, o ser humano tem uma atragao pelo belo. O belo
¢ algo que gera admiragdo, desejo e atracdo. A beleza ¢ produto da percepgao humana, por meio dos
sentidos, e pode ser percebida de forma racional ou emocional. E natural que se concentrem esforgos
para a manutengdo e promocao da beleza. Padrdes nem sempre se encaixam a todas as pessoas, por isso
¢ necessario personalizar o tratamento dado a cada paciente, levando em consideragdo a relacao entre a
linguagem visual e a personalidade. A forma como *“ eu me enxergo” modifica o “meu comportamento”
(BEATTIE, 2011; MATSCHNIG, 2015). Uma imagem que ndo estiver em sintonia com o seu temperamento
fara com que a pessoa se comporte de maneira inadequada.

A face é a parte do corpo que mantém um relacionamento mais direto com o mundo. E por meio
da face que o ser humano expressa sentimentos ¢ emogdes como felicidade, raiva, tristeza, entre outras
(TAKACS et al., 2002).

A corrida pela beleza, muitas vezes, estd relacionada com o envelhecimento, um fendmeno
multifatorial, onde todos os tecidos sofrem alteragdes estruturais e se modificam. Os primeiros sinais
aparecem na regido dos olhos e da boca, as areas que mais transmitem informagdes sobre uma pessoa
(PITANGUY, 1978). A boca ¢ o ponto focal do olhar, e imediatamente, pela captacao do formato e das
linhas dos labios, sdo estabelecidas as intengdes humanas. Os labios tem conotacdes sensuais (DAILY
MAIL REPORTER, 2010) (Figura 2).

Figura 2 - O labio e as conotagdes sensuais.

J

Fonte: os autores.

A configuragio da boca afeta a autoconfianga. E muito importante considerar que os procedimentos
que realizamos na Harmonizacao Orofacial, provocam mudancas no comportamento. O ganho estético
pode trazer consequéncias positivas ou nao (DAILY MAIL REPORTER, 2010; PAOLUCCI et al., 2011).

B
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Um estudo feito com 50 homens acompanhou o movimento dos olhos de todos eles, ao serem
apresentados a imagens de varias mulheres diferentes. A conclusao foi que, quando as mulheres estavam
usando batom, os homens gastavam cerca de 7 segundos olhando para os labios, apenas 0,95 segundos
olhando seus olhos ¢ 0,85 segundos reparando nos cabelos. Ainda, de acordo com a pesquisa, quando
foram apresentados a mulheres sem maquiagem, o tempo que gastaram olhando para os labios diminuiu
para 2,2 segundos, enquanto o tempo que passavam admirando o olhar aumentou para 2,97 segundos
(DAILY MAIL REPORTER, 2010).

Planejar os tratamentos para gerar um ganho estético que expresse a real personalidade do paciente
¢ uma arte. Isso se aplica quando pacientes jovens tem o desejo de aumentar a atratividade e modificar a
sua configuracao original. Ainda, pode se aplicar em casos onde o envelhecimento modificou a anatomia,
gerando uma emogao negativa e ele deseja recuperar a beleza e atributos positivos que apresentava na
juventude, antes das modificagdes (LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; AUSTIN; WESTON, 1992).

Os labios

O ser humano ¢ a unica espécie que tem seus labios expostos. Os labios sao um dos aspectos mais
sensuais do corpo de uma mulher e desempenham um papel fundamental na atragao sexual humana. A
boca estd associada a comunicacgao, intuicao e sensualidade. Depois dos olhos, ¢ a regido mais expressiva
da face (HALLAWELL, 2009).

A natureza mimetiza 6rgaos sexuais para estimular a reproducao (Figura 3). De acordo com essa
teoria, o labio, na mulher, imita a vulva e ¢ considerado um atrativo sexual exposto na face. E preciso ter
muito cuidado com procedimentos para realgar a boca (HALLAWELL, 2009; KAR et al., 2018). Kar et
al. (2018) relataram que labios carnudos e vermelhos aumentam a fixacao do sexo masculino e garante
maiores niveis de atragao.

Bocas grandes, com labios carnudos, sdo muito sensuais € geram um temperamento mais emotivo
e passional. Bocas largas e expressivas representam extroversao e alegria, enquanto que bocas pequenas
geram um temperamento introvertido e fechado, o que dificulta a capacidade de se expressar. Boca tipo
cupido expressa sensibilidade, enquanto boca com labios finos representam um temperamento frio, pouco
emotivo, expressando severidade e controle (HALLAWELL, 2009).

Figura 3 - A natureza mimetiza 6rgaos sexuais para atrair o sexo oposto. O labio, na mulher, ¢
considerado um atrativo sexual exposto na face.

Ry

Fonte: os autores.
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De acordo com uma pesquisa realizada pela Universidade Manchester, os labios sdo considerados
a parte do corpo mais atraente para a ala masculina. Principalmente se as mulheres estiverem usando
batom vermelho. Nos primeiros 10 segundos do encontro com uma mulher, o homem gasta mais da
metade desse tempo olhando apenas para a boca (DAILY MAIL REPORTER, 2010).

O envelhecimento

As principais queixas dos pacientes que buscam tratamentos estéticos para modificar a aparéncia
estao relacionadas as alteragdes observadas na boca. O filtro labial alonga-se, os labios atrofiam e tornam-
se mais finos, surgem as rugas periorais, o angulo da boca inverte, gerando um sorriso triste e piora
do aspecto dos sulcos nasogenianos (“bigode chinés”) e mentolabiais (“marionete”) (FANOUS, 1984;
AUSTIN; WESTON, 1992). Todas essas modificacdes morfologicas decorrentes do envelhecimento
fazem com que o individuo perca a sua identidade (Figura 4). A imagem refletida no espelho nao expressa
seu eu interior e isso influencia na autoconfianga e autoestima (FANOUS, 1984; AUSTIN; WESTON,
1992; HALLAWELL, 2009).

Figura 4 - Modificag¢des periorais observadas em um labio envelhecido.

Fonte: os autores.

Algumas vezes, essas atrofias estdo presentes em pacientes jovens, por motivos hereditarios ou
extrinsecos, e remetem a ideia de envelhecimento precoce (Figura 5).
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Figura S - Sinais de envelhecimento perioral observadas em um labio jovem.

Fonte: os autores.

Mudangas fisicas modificam a percep¢ao em relacdo a beleza, atratividade e harmonia, gerando
consequéncias emocionais importantes que vém sendo cada vez mais estudadas (PITANGUY, 1978;
LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; AUSTIN; WESTON, 1992; HALLAWELL, 2009; GUGLIELMI,
2014).

O labio jovem

E muito importante conhecer as caracteristicas de um labio jovem, uma vez que praticamente
todos os tratamentos estéticos, tomam como parametro, a aparéncia da juventude. Para compreender o que
modificou, é necessario conhecer os aspectos de normalidade. Labios joviais exibem volume e projecao
anterior e superior (Figura 6). As estruturas que o compdem, filtro labial, arco do cupido, contorno (linha
branca que limita o 1abio e a pele) e tubérculos, sdo bem definidas e podem ser observadas em uma vista
frontal (NAINI, 2014).

Figura 6 - Vistas frontal e lateral de um ldbio jovem com volume e proje¢ao caracteristicos.

rig

Fonte: os autores.
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As propor¢des de um labio considerado jovem e atraente sdo descritas em diversos trabalhos
e servem como uma referéncia inicial importante quando o profissional ainda ndo tem habilidade para
trabalhar com o visagismo. E muito importante ter referéncias do que ¢ visto como normal. A maioria dos
autores concordam com a propor¢ao 1:16 do labio superior com o inferior. O arco do cupido e o filtro sdo
evidentes e o labio inferior ¢ mais volumoso que o superior. De perfil, os labios se mostram convexos,
sendo o labio superior, em média, 2 mm mais projetado que o inferior.

O labio envelhecido

O envelhecimento ¢ marcado pelas perdas volumétricas, atrofias € comprometimento de fungdes
(Figura 7). No labio envelhecido, observamos um espaco aumentado entre a base do nariz e o ldbio
superior, ocasionado pela atrofia do filtro labial, diminui¢ao do volume do lébio superior e inferior,
inversao do vermelhdo, perda da defini¢do dos contornos, enrugamento e alongamento labial vertical
progressivo (GONZALEZ-ULLOA, 1977; LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; FANOUS, 1984;
AUSTIN; WESTON, 1992; CARDIM et al., 2011; KAR et al., 2018). A arquitetura labial colapsa e
esconde os dentes superiores (DA MOTTA et al., 2010).

Figura 7 - A relagdo entre o envelhecimento, o filtro labial longo e labios finos e entre um labio
jovem, com filtro curto e 1abio volumoso.

Fonte: os autores.

A pele da regido perioral ¢ relativamente fina e estd diretamente ligada ao musculo orbicular da
boca. Essa forte aderéncia da pele a musculatura, resulta em linhas de expressdo periorais, os “cddigos de
barras”, que se tornam mais profundas com a idade (Figura 8) (GONZALEZ-ULLOA, 1977; CARDIM
etal.,2011).

e
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Figura 8 - Rugas periorais que surgem e ficam mais profundas na auséncia do filtro labial.

Fonte: os autores.

As alteragoes do envelhecimento que ocorrem no terco inferior da face também estdo vinculadas
as modificagdes nos tecidos mais profundos do terco médio, e incluem o aprofundamento dos sulcos
nasogeniano e labiomentoniano, perda de volume labial, aumento da proeminéncia do mento e aumento
da “papada” (Figura 9) (GONZALEZ-ULLOA, 1977; LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; AUSTIN;
WESTON, 1992).

Figura 9 - Alteragdes morfoldgicas estruturais decorrentes do envelhecimento. A regido perioral
apresenta sulcos mais profundos como resultado de alteragdes no terco médio.

Fonte: os autores.
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O labio ideal

Embora existam varias medidas baseadas em padrdes pré determinados para definir o labio ideal,
a filosofia do visagismo sobre planejar modificacdes que representem a real personalidade do paciente
e direcionar o tratamento voltado para a personalizacdo e individualizagdo da imagem, tém sido cada
vez mais estudado. As caracteristicas fisicas do 1abio ideal devem ser compativeis com a personalidade
do individuo e deve transmitir a impressdo ou o sentimento que o paciente deseja causar (JUNG, 1996;
HALLAWELL, 2009; PAOLUCCI et al., 2011; GUGLIELMI, 2014; MATSCHNIG, 2015), sendo assim,
cada face tera o seu labio ideal (JUNG, 1996; PAOLUCCI et al., 2011; KAR et al., 2018). O profissional
deve ser sensivel o suficiente para fazer a leitura da personalidade do seu paciente e para entender a emogao
que ele deseja expressar, caso contrario, os resultados podem ser muito desagradaveis (HALLAWELL,
2009; PAOLUCCI et al., 2011).

A maioria dos autores concordam que a queixa do paciente, quase sempre, esta relacionada a
sinais de envelhecimento. As alteracdes do envelhecimento afetam as proporgdes do labio superior, que
se alonga e perde volume, perde convexidade e assume uma aparéncia aplainada (Figura 10). O paciente
deseja um labio mais jovem, mais atrativo, volumoso, com contornos bem definidos € mais harmoénico
(PITANGUY, 1978; LESSA; SEBASTIA; TOLEDO, 1983; AUSTIN; WESTON, 1992; BAUDOUIN;
TIBERGHIEN, 2004).

Figura 10 - Perdas volumétricas de um labio envelhecido em uma visao de perfil, com a aparéncia
aplainada.

Fonte: os autores.

A anatomia labial deve estar em equilibrio com todas as estruturas que compdem a regidao do
labio: Filtro labial, arco do cupido, tubérculos superiores e inferiores. Os limites e contornos devem ser
bem definidos, respeitando a anatomia original do ldbio para que nao haja distor¢ao de forma. Também ¢
prudente avaliar a relagcdo das proporgdes entre os ter¢os superior, médio e inferior, que devem apresentar
altura vertical semelhante entre eles (Figuras 11 e 12). E importante que a face toda esteja equilibrada

(SALMORIA et al., 2013).
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Figura 11 - Propor¢des verticais do ter¢o médio da face. A largura do ldbio deve se aproximar da
largura interpupilar.

Fonte: os autores.

Figura 12 - Proporgdes entre os tercos superior, médio e inferior, que devem apresentar altura
vertical semelhante entre eles.

Terco Superior 1/3

Terco Médio 1/3

Tergo Inferior 1/3

Fonte: os autores.
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O profissional que trata cada estrutura anatdmica da face do paciente de forma isolada, sem
considerar como elas se relacionam, dificilmente vai conseguir alcangcar um “labio ideal”. Resultados
naturais e harmonicos sdo percebidos quando existe equilibrio em todo o conjunto (HERDY et al., 2002;
HARRAR; MYERS; GHANEM, 2018; BERTOSSI et al., 2019).

Os tratamentos estéticos

Sado inimeras as filosofias, principios e técnicas descritas para melhorar as caracteristicas dos
labios. Os principais objetivos sdao recuperar ou ganhar volume, projecao e contornos vistos em labios
jovens e atraentes (KLEIN, 2005). Independente da técnica escolhida e do preenchedor utilizado no
tratamento, o profissional precisa entender que para obter maxima eficacia e sucesso no resultado final ¢
muito importante uma analise facial criteriosa que avalie de forma tridimensional a relagdao dos labios com
o restante da face (KLEIN, 2005; SARNOFF; SAINI; GOTKIN, 2008; FERES; VASCONCELOS, 2009;
SALMORIA et al., 2013; BERTOSSI ef al., 2019). Levar em consideragao todas as individualidades,
queixa do paciente, grau de envelhecimento, como o paciente utiliza a musculatura perioral, etnia, fatores
culturais, idade, género e preferéncias. As abordagens para o tratamento, na maioria das vezes, nao serao
apenas o preenchimento labial (SARNOFF; SAINI; GOTKIN, 2008). Resultados naturais e harmonicos
sao atingidos quando a andlise facial identifica o maximo de fatores envolvidos na queixa morfoldgica e o
tratamento ¢ realizado adequadamente, com abordagens tridimensionais, atuando na causa real que gerou
a insatisfagdo do paciente em relagdo ao labio (Figura 13) (VAN ROZELAAR et al., 2014; HARRAR;
MYERS; GHANEM, 2018; BERTOSSI et al., 2019).

Figura 13 - Analise tridimensional permite identificar onde comegou o problema do qual o paciente
se queixa. A queixa estética ndo € a causa do problema.

Fonte: os autores.
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Como prevenir e tratar os labios com sinais de envelhecimento?

Existem diversas abordagens para preven¢do e tratamento dos sinais de envelhecimento que
acontecem nos labios. O tratamento depende de varios fatores, sendo o diagnostico do fator que gerou a
modifica¢do, analisado de forma tridimensional, fundamental para o sucesso do resultado final (AUSTIN;
WESTON, 1992).

O diagnostico anatdmico das estruturas que compdem o labio também deve ser feito antes
do planejamento do tratamento em si. Identificar se as dimensdes estdo corretas, se os volumes estdo
adequados, se ha presenga do filtro labial, defini¢do do arco do cupido e contornos e a relacdo da boca com
toda a face (Figura 14) (BRAZ; SAKUMA, 2017).

Um dos fatores mais importantes para o tratamento dos labios, seja preventivo ou corretivo, € o
equilibrio da musculatura e a manutencao do volume de todas as unidades anatomicas que o compdem.
Nao existe um tratamento Unico que atenda a todas as modificacdes. O equilibrio da musculatura pode ser
realizado com inje¢des de toxina botulinica ou com fios de polidioxanona (Figura 15) (SOUZA, 1997).

Figura 14 - Diagnoéstico anatdmico da regido perioral. Fotos iniciais para observar a relacdo do
labio com toda a face, a anatomia labial e a musculatura envolvida.

Fonte: os autores.
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Figura 15 - Planejamento para fios de polidioxanona utilizados com a finalidade de equilibrio
muscular na regiao perioral.

Fonte: os autores.

A manuteng¢ao dos volumes pode ser realizada com fios de polidioxanona, mesoterapia ou injegdes
de acido hialuronico. A escolha por cada um deles ¢ definida pelo tipo de tratamento: estético, funcional
ou rejuvenescimento. O grau de envelhecimento e a quantidade de volume desejavel também influenciam
na escolha (SOUZA, 1997).

Muitas vezes, sdo feitas associagdes desses procedimentos para resultados mais naturais e
eficientes. O objetivo deste capitulo, ndo ¢ abordar as técnicas para cada tratamento, no entanto, a seguir
serd ilustrado um caso clinico onde houve a realizagao de todos eles, com a finalidade de rejuvenescimento
e gerenciamento dos volumes (Figura 16). Além de rejuvenescer, a associacao destes procedimentos tornou
os labios e a face toda mais atrativa e harmonica (Figura 17) (SOUZA, 1997).
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Figura 16 - Associagao de tratamentos para rejuvenescimento dos labios.

Notas: Toxina botulinica no musculo depressor do labio inferior, fio de pdo utilizado com duas finalidades, equilibrar
a forca do musculo orbicular do labio, responsavel pelas linhas finas conhecidas como codigos de barra, e também para definir
contorno labial superior, e, por fim, preenchimento com acido hialurénico para reestabelecer os volumes na regido do filtro e
tubérculos.

Fonte: os autores.

Figura 17- Antes e depois do tratamento no labio. A relacdo do rejuvenescimento labial com toda
a face e como uma unidade anatdmica.

Fonte: os autores.




Capitulo 19 313

Consideracoes Finais
A linguagem corporal ¢ uma forma de comunica¢do ndo verbal inconsciente que reflete o que
estamos sentindo.

Os labios nos proporcionam uma quantidade infinita de informag¢des que ndo expressamos
verbalmente, mas que comunicam nosso estado interior. Da mesma forma que caracteristicas do nosso
labio podem refletir o que o sentimos, ele também pode gerar mudancas, ou seja, a forma como nos
apresentamos, pode condicionar como nos sentimos ¢ modificar nosso comportamento. Por isso, ¢ muito
importante identificar, na queixa do paciente, quais os sentimentos estdo refletidos na sua imagem e
direcionar os tratamentos para que mensagens positivas ganhem forca e expresse a emocao que ele deseja.
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O desafio clinico atual das reabilitacdes com implantes dentarios

Dentro da proposta deste livro, o capitulo “Doencas peri-implantares” tem como objetivo
apresentar uma visao geral acerca dos principais topicos relacionados com as doencgas peri-implantares.
No cendrio clinico atual, tais condigdes representam um desafio até mesmo para especialistas. Conhecer
a etiopatogénese dessas doengas e fatores que podem influenciar no seu desenvolvimento e progressao
sao condigdes essenciais para o correto diagnostico e abordagem terapéutica adequada. Nesse sentido,
os topicos abordados a seguir trazem conceitos classicos embasados e discutidos pela literatura atual,
resumindo pontos fundamentais acerca do assunto.

Historico e defini¢cao

A descoberta da osseointegracao no final da década de 50 e inicio dos anos de 1960 e o vislumbre
de sua aplicagdo em casos de reabilitacao oral de pacientes desdentados totais ou parciais representaram
um divisor de aguas na Odontologia. O conceito da osseointegracao foi originalmente proposto por Per-
Ingvar Brianemark e colaboradores em 1969 (BRANEMARK et al., 1969) e descrito como o contato
osso/implante em nivel microscopico. Em 1981, a osseointegracao foi definida como uma conexao direta
estrutural e funcional entre osso vivo e a superficie de um implante em carga funcional (ALBREKTSSON
et al., 1981). Anos mais tarde, Albrektsson e Sennerby (1991) propuseram uma defini¢do clinica para
osseointegracdo como sendo o processo pelo qual uma fixacdo rigida e assintomatica de materiais
aloplasticos ¢ conseguida e mantida no osso durante carga funcional.

A partir dessa descoberta, os implantes dentérios foram se estabelecendo, ao longo dos anos, como
uma opcao de tratamento altamente previsivel nos casos de reabilitagdo oral (BUSER; SENNERBY;
DE BRUYN, 2017). Seus elevados indices de sucesso (QUIRYNEN et al.,, 2014) e sobrevivéncia
(PJETURSSON et al., 2014) fizeram com que se tornassem uma modalidade de terapia bastante
indicada pelos profissionais e aceita pelos pacientes (KLINGE et al., 2018). Entretanto, apesar de toda
previsibilidade, complicagdes sao passiveis de ocorrer, tanto precoces como tardias. Dentre as principais
complicagdes relacionadas destacam-se as doengas peri-implantares que, nos ultimos anos, t€ém recebido
muita atencao devido ao aumento da prevaléncia na populacdo mundial (DERKS; TOMASI, 2015).

As doengas peri-implantares foram inicialmente descritas e definidas no Primeiro Encontro Europeu
de Periodontia (First European Workshop on Periodontology — Albrektsson; Isidor, 1994) e, de acordo com
artigos recentemente publicados acerca do assunto (CATON et al., 2018; HEITZ-MAYFIELD; SALVI,
2018; SCHWARZ et al., 2018), foram classificadas em duas categorias: mucosite peri-implantar e peri-
implantite. A mucosite peri-implantar representa uma lesao inflamatéria da mucosa peri-implantar sem
perda 6ssea marginal continua (HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018). J4 a peri-implantite, uma condicao
bem mais complexa do ponto de vista clinico, foi definida como uma condi¢do patoldgica dos tecidos
ao redor dos implantes, caracterizada pela inflamacao do tecido conjuntivo peri-implantar e perda dssea
progressiva do osso de suporte (SCHWARZ et al., 2018).

Etiopatogénese

Assim como ocorre nas doengas periodontais, o acumulo de biofilme sobre a superficie dos
implantes também favorece o inicio da inflamagao tecidual (BELIBASAKIS, 2014). Entretanto, diferengas
anatomicas/bioldgicas consideraveis podem ser observadas do ponto de vista histopatologico entre o dente
e o implante (CARCUAC; BERGLUNDH, 2014). Conhecer essas diferencas e entender os principais
mecanismos envolvidos na etiopatogénese das doengas peri-implantares ¢ de fundamental importancia
para o restabelecimento da saude dos tecidos e, consequente, manutencao dos implantes em fungdo por
longos periodos.
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Tecidos peri-implantares

Embora a mucosa peri-implantar apresente caracteristicas semelhantes ao tecido gengival que
circunda os dentes (BERGLUNDH et al., 1994; RENVERT; POLYZOIS, 2018), diferengas importantes na
conformagdo desses tecidos também podem ser verificadas (BERGLUNDH et al., 1991; BERGLUNDH
et al., 1994) (Figura 1).

As semelhangas incluem a porgao externa ao implante/dente que € revestida por epitélio oral
ceratinizado (ARAUJO; LINDHE, 2018) que vai até a margem da mucosa/gengiva; continua na por¢ao
voltada para o implante/dente com o epitélio sulcular ndo ceratinizado (THOMA; MUHLEMANN; JUNG,
2014), terminando no epitélio juncional. O epitélio juncional se adere a superficie do implante, assim como
ocorre nos dentes, por meio de estruturas celulares denominadas hemidesmossomos (BERGLUNDH et
al., 1991; BUSER et al., 1992).

Figura 1 - Desenho esquemadtico representativo comparando dente e implante dentério.

Fonte: Os autores.

Ao final do epitélio juncional, enquanto o periodonto de prote¢do ¢ formado por varios grupos de
fibras gengivais que compdem a chamada inser¢ao conjuntiva e apresentam uma orientagao perpendicular
com relagdo a raiz dentdria, a mucosa peri-implantar apresenta fibras coldgenas dispostas paralelamente
a superficie do implante (BERGLUNDH ef al., 1991; BERGLUNDH et al., 1994) e circulares (BUSER
et al., 1992; SCHIERANO et al., 2002), formando a zona de adesdo do tecido conjuntivo (ARAUJO;
LINDHE, 2018). Pela auséncia de cemento, as fibras coldgenas ndo se inserem na superficie do implante
(BERGLUNDH et al., 1994; BERGLUNDH et al., 2018) como ocorre com as fibras de Sharpey nos dentes
(THOMA; MUHLEMANN; JUNG, 2014). Ha apenas uma adesao dessas fibras a superficie metalica por
meio dos hemidesmossomos.

Outra diferenca marcante ¢ a auséncia do ligamento periodontal que, dentre outras desvantagens,
restringe o suprimento sanguineo dos tecidos moles ao redor dos implantes que ocorre apenas via vasos
supraperiostais, o que pode representar uma reducdo no aporte de nutrientes e células da resposta imune
necessarias nos estagios iniciais da agressao bacteriana (BELIBASAKIS, 2014).
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Biofilme

De modo geral, os biofilmes representam uma ou mais comunidades de microrganismos,
envolvidos pelo glicocélix, que se aderem a uma superficie, permitindo sua manutengdo e multiplicagdao
(SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2002). Trata-se de uma estrutura de sobrevivéncia efetiva que protege os
microrganismos residentes de fatores externos e permite a interagao entre eles, sendo da mesma espécie ou
de espécies diferentes (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2002). Os biofilmes facilitam a obtencao de nutrientes
e eliminam produtos metabolicos prejudicais, mantendo um ambiente ideal para a colonizagao, além de
fornecerem mecanismos de protecao contra agentes antimicrobianos (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2002).

No caso dos biofilmes orais, os microrganismos conseguem se aderir também sobre a superficie
dos implantes dentarios (MOMBELLI; DECAILLET, 2011), formando a chamada placa bacteriana, ¢ essa
superficie de titanio fornece um ambiente propicio para o desenvolvimento de um biofilme microbiano
completo (PERSSON; RENVERT, 2014). Dessa forma, o biofilme ¢ considerado o principal agente
etiologico das doengas peri-implantares (BERGLUNDH et al., 2018; HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018;
SCHWARZ et al., 2018).

Os estudos tém demonstrado que a microbiota associada a essas doencas € mista, bastante variavel
e, na maioria dos casos, dominada por bactérias anaerébias Gram-negativas (MOMBELLI; DECAILLET,
2011), uma vez que as caracteristicas do ambiente do sulco peri-implantar favorecem a colonizagao desse
tipo de bactéria (RENVERT; QUIRYNEN, 2015; PADIAL-MOLINA et al., 2016).

Em condig¢des de satude, a microflora peri-implantar ¢ composta, principalmente, por cocos Gram-
positivos e bacilos ndo moveis com pequeno numero de espécies anaerdbias Gram-negativas, de maneira
semelhante a microflora de dentes saudaveis (KLINGE et al., 2018). Em contrapartida, na mucosite peri-
implantar ha aumento no niamero de cocos, bacilos moveis e espiroquetas de forma similar ao que ocorre
na gengivite (KLINGE et al., 2018).

No caso da peri-implantite, especificamente, numeros crescentes de espécies Gram-negativos,
moveis e anaerdbios sdo verificados (KLINGE et al., 2018). O microbioma ¢ caracterizado por uma
grande diversidade de microrganismos composta por espécies Gram-positivas aerobias, Gram-negativas
anaerdbias e patogenos fusiformes (SAHRMANN et al., 2020). Estudos mostram que essa microbiota €
semelhante a da periodontite (PERSSON; RENVERT, 2014; RENVERT; QUIRYNEN, 2015; PEREZ-
CHAPARRO et al., 2016), incluindo espécies do complexo vermelho como Porphyromonas gingivalis,
Tannerella forsythia e Treponema denticola (KLINGE et al., 2018), mas pode haver diferencas em sua
composi¢ao (PERSSON; RENVERT, 2014; PADIAL-MOLINA et al., 2016), com a identificacao de
microrganismos nao encontrados comumente nos sitios com periodontite como Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis e Candida spp. (MOMBELLI; DECAILLET, 2011).

Persson e Renvert (2014) identificaram um perfil bacteriano distinto na peri-implantite incluindo
presenca de Porphyromonas gingivalis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus anaerobius, Streptococcus
intermedius, Streptococcus mitis, Tannerella forsythia e Treponema socranskii. Sahrmann et al.
(2020), em sua revisao sistematica e metanalise, encontraram uma alta prevaléncia de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans ¢ Prevotella intermedia em biofilmes de implantes com peri-implantite
comparados a implantes sauddveis. Em geral, uma quantidade maior de microrganismos foi encontrada em
sitios com peri-implantite do que em sitios saudaveis (PERSSON; RENVERT, 2014; PADIAL-MOLINA
et al., 2016), sugerindo que a carga bacteriana pode ser um fator importante (PERSSON; RENVERT,
2014). Embora a presenca de cepas muito patogé€nicas, em menor quantidade, possa ser suficiente para
estabelecer uma resposta inflamatodria severa (PERSSON; RENVERT, 2014).

B




Capitulo 20 320

Até o presente momento, foram relacionadas 185 revisdes sistematicas acerca do tema microbiota
e peri-implantite (Base de dados: PubMED — palavras-chave “systematic review and peri-implantitis” —
acesso em 11.07.2020) e, de forma geral, sua composicao ainda permanece incompleta (SCHWARZ et
al., 2018). A presenca de caracteristicas relacionadas ao microbioma da peri-implantite ndo podem ser
confirmadas devido a auséncia de evidéncias consistentes (SAHRMANN et al., 2020). A literatura relata
que as evidéncias disponiveis sdo insuficientes para garantir diferencas especificas entre a microbiota de
dentes e implantes tanto em condicao de satide quanto doenca (RETAMAL-VALDES et al., 2019). Uma
grande limitacao dos estudos ¢ a utilizacao de diferentes testes diagnosticos microbiologicos (RETAMAL-
VALDES et al., 2019), o que dificulta sua comparacdo. Entretanto, esses estudos sdo muito importantes,
uma vez que a definicdo do perfil microbioldgico associado com a condi¢ao € considerada um passo
crucial para defini¢ao de protocolos de tratamentos efetivos (PEREZ-CHAPARRO et al., 2016).

Ting et al. (2018) realizaram uma revisao sistematica cujo objetivo foi elaborar uma visao mais
abrangente sobre revisoes sistematicas com metanalises relacionadas ao tema peri-implantite em humanos,
e incluiram os aspectos relacionados com a microbiota (Quadro 1).

Mucosite peri-implantar

Na mucosite peri-implantar, o acimulo de biofilme ¢ capaz de romper o equilibrio microbiota/
hospedeiro na interface implante/mucosa (Figura 2) e ha conversdo do estado de saude dos tecidos
peri-implantares em lesdo caracterizada por um infiltrado de células inflamatorias, presentes no tecido
conjuntivo localizado lateralmente ao epitélio, que aumenta de tamanho com o passar do tempo (HEITZ-
MAYFIELD; SALVI, 2018). Como resultado da inflamag¢ao e edema, a profundidade de sondagem pode
aumentar, mas nao pela ocorréncia de perda 6ssea (KLINGE et al., 2018).

A mucosite peri-implantar ¢ uma condi¢ao reversivel, uma vez restituido o controle do biofilme
(HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018). Mesmo tratando-se de um quadro clinico relativamente mais simples,
requer especial atengao por constituir uma condi¢dao considerada precursora da peri-implantite (HEITZ-
MAYFIELD; SALVI, 2018), assim como a gengivite ¢ da periodontite (LANG; BOSSHARDT; LULIC,
2011). As condi¢des que determinam a conversao da mucosite peri-implantar para a peri-implantite ainda
nao estdo bem esclarecidas (SCHWARZ et al., 2018) e envolvem diversos fatores além da presenca do
biofilme no sulco peri-implantar.
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Quadro 1 - Microbiota na peri-implantite — Resultados encontrados.

Estudo Principais resultados / conclusdes

e Técnicas de cultura: 1 estudo encontrou prevaléncia alta e significativa de Porphyromonas,
Prevotella e cocos Gram-positivos anaerobios na peri-implantite comparada com tecidos peri-
implantares saudaveis.

e Técnicas PCR: resultados conflitantes foram encontrados na frequéncia de detec¢do de
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia e
Treponema denticola entre implantes sauddveis e doentes.

e Técnicas PCR: estudos relataram diferencas para Tannerella forsythia, Fusobacterium nucleatum,
Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, Eikenella corrodens, Candida albicans,

Padial-Molina Prevotella nigrescens, Centruroides gracilis, Capnocytophaga ochracea, Campylobacter concisus,

et al. (2016) Streptococcus spp., Actinomyces odontolyticus, Veillonella parvula ¢ Enterococcus faecalis entre
implantes saudaveis e doentes.

e Técnica checkerboard DNA-DNA: 1 estudo encontrou uma quantidade de T forsythia, P. gingivalis,
Treponema socranskii, Staphylococcus aureus, Staphylococcus anaerobius, Staphylococcus
intermedius e Streptococcus mitis que representava 30% da microbiota total nos sitios com peri-
implantite.

e Técnica /6SrRNA gene sequencing: 1 estudo encontrou média 10 vezes maior de unidades formadoras
de colonias em sitios com peri-implantite comparados a sitios peri-implantares saudéaveis, com
bactérias periodontopatogénicas ndo sendo os tinicos patogenos ativos na peri-implantite.

¢ Microrganismos encontrados em numero ou frequéncia elevados na peri-implantite incluiram um
total de 6 filos, 14 géneros ¢ 23 espécies de bactérias e 2 géneros de virus.

¢ 1 estudo reportou maior frequéncia de Porphyromonas sp., Prevotella intermedia, Tannerella
forsythia, Treponema denticola e Aggregatibacter actinomycetemcomitans na peri-implantite do
que em implantes saudaveis.

e Outro estudo ndo encontrou diferenga na frequéncia de detecg¢do de 10 espécies de bactérias entre
implantes saudaveis e com peri-implantite.

Perez-Chaparro et | ¢ 5 estudos observaram aumento na contagem/frequéncia de espécies pertencentes ao filo Bacteroides,

al. (2016) incluindo espécies de Porphyromonas, P. intermedia e T. forsythia; 3 desses 5 estudos também
relataram maior contagem/frequéncia de espécies pertencentes ao filo Spirochaetes, incluindo
espécies de Treponema.

e 2 estudos reportaram herpes-virus humano 4 e 5 assim como os gendtipos Epstein—Barr 1 e
citomegalovirus 2 encontrados em alta prevaléncia na peri-implantite quando comparada a implantes
saudaveis.

e “Evidéncia moderada” da associacdo de P. gingivalis, T. denticola e T. forsythia e “alguma
envidéncia” da associagdo de P. intermedia e C. rectus com a etiologia da peri-implantite.

e Perfil microbioldgico da peri-implantite consiste em microrganismos agressivos e resistentes e ¢
diferente do da periodontite.

e Perfil microbiologico da peri-implantite:
1. complexo e variavel.
2. periodontopatdgenos anaerdbios Gram-negativos e microrganismos oportunistas em praticamente
a mesma proporgao.
3. frequentemente associado com virus Epstein—Barr e bastonetes anaerobios Gram-positivos nao
sacaroliticos
4. ndo esta tao estritamente associado ao Staphylococcus aureus.
5. ¢ diferente do da periodontite.

Rakic et al. (2016)

Fonte: Ting et al. (2018), adaptado
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Peri-implantite

Quando ha persisténcia da inflamagao, pode haver progressao da doenga em individuos suscetiveis
e, dessa forma, culminar na perda 6ssea peri-implantar (KLINGE ez al., 2018), caracterizando a instalagdo
da peri-implantite (Figura 3).

A peri-implantite, apesar de algumas semelhangas clinicas com a periodontite, difere em aspectos
importantes referentes a patogénese (BERGLUNDH; ZITZMANN; DONATI, 2011) e progressao da
doenca (TAKAMORI et al., 2017). A sequéncia de eventos imunopatoldgicos e a composi¢ao qualitativa
das células imunologicas sdo semelhantes em ambas as condigdes (BELIBASAKIS, 2014). Embora,
a inflamagdo no tecido peri-implantar se desenvolva mais facilmente do que nos tecidos periodontais
(BERGLUNDH; ZITZMANN; DONATI, 2011), possivelmente devido a fragilidade desses tecidos pela
disposicdo paralela das fibras colagenas (TAKAMORI et al., 2017), conforme relatado anteriormente.
A severidade da destruicao tecidual na peri-implantite também ¢ maior que nos tecidos periodontais
(LINDHE et al., 1992; TAKAMORI et al., 2017).

Figura 2 - Desenho esquematico representativo da mucosite peri-implantar.

Fonte: Os autores.

Figura 3 - Desenho esquematico representativo da peri-implantite.

Fonte: Os autores.
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As lesoes peri-implantares avangam em dire¢do apical e ndo parecem serem encapsuladas por um
tecido fibroso como ocorre com as lesoes periodontais. Ao examinar lesdes periodontais histologicamente,
uma faixa de tecido conjuntivo livre de inflamacao parece separar a area que contém o infiltrado inflamatorio
do osso alveolar e isso ndo € observado nas lesdes peri-implantares (LINDHE et al., 1992). Os estudos
sugerem que o infiltrado inflamatorio nas lesdes da peri-implantite estd em contato direto com o 0sso
alveolar e pode se estender para o interior dos espagos do tecido dsseo (LINDHE et al., 1992). Essas lesdes
se estendem apicalmente ao epitélio da bolsa peri-implantar e ndo sao circundadas por tecido conjuntivo
nao inflamatério (CARCUAC; BERGLUNDH, 2014).

De forma semelhante a periodontite, as lesdes nos sitios com peri-implantite também sao
dominadas por células plasmaticas e linfocitos, entretanto, apresentam proporgdes maiores de leucocitos
polimorfonucleares e macrofagos (BERGLUNDH; ZITZMANN; DONATI, 2011). O tamanho das lesdes na
peri-implantite apresentam mais que o dobro do tamanho e contém propor¢des significativamente maiores
em numeros e densidade de area de células plasmaticas, macrdfagos e neutrédfilos que as lesdes de sitios
com periodontite, além de apresentarem densidades significativamente maiores de estruturas vasculares
no tecido conjuntivo localizado lateralmente ao infiltrado inflamatério do que no seu interior (CARCUAC;
BERGLUNDH, 2014). O aumento na densidade vascular periférica e a falta de um revestimento epitelial
entre a lesdo e o biofilme nas bolsas peri-implantares pode explicar o predominio de neutrofilos nessas
lesdes como sendo uma grande diferenca das lesoes de periodontite (CARCUAC; BERGLUNDH, 2014).

Do ponto de vista clinico, lesdes peri-implantares podem apresentar carater mais agressivo e
podem progredir mais rapidamente quando comparadas as lesdes periodontais (SALVI; COSGAREA;
SCULEAN, 2017). Ou seja, a destrui¢do tecidual nos sitios com peri-implantite parece ser mais rapida
e mais extensa do que na periodontite (LOE et al., 1978; SALVI; COSGAREA; SCULEAN, 2017) e as
lesdes peri-implantares comumente progridem de forma circunferencial ao redor dos implantes afetados
(SCHWARZ et al., 2018). Além disso, também foi observada correlacdo positiva entre prevaléncia da
peri-implantite e o tempo de acompanhamento dos implantes, sugerindo que a perda 0ssea peri-implantar
pode ser dependente do tempo (DERKS; TOMASI, 2015).

Anadlises multinivel mostraram um padrdo de perda Ossea acelerado e nao linear em implantes
acometidos pela peri-implantite, € que o inicio da doenca ocorre de forma precoce (DERKS ez al., 2016).
Derks et al. (2016) observaram que cerca de 70% e 81% dos pacientes apresentam um ou mais implantes
com perda o6ssea > 0,5 mm apo6s 2 e 3 anos, respectivamente.

Incidéncia e prevaléncia

Conforme previamente reportado, os implantes dentarios se estabeleceram como uma opgao de
tratamento reabilitador altamente previsivel e bem aceita ao longo dos anos. Com isso, naturalmente, tem
havido um aumento no nimero de implantes instalados e, também, o maior tempo de exposicao desses
implantes na cavidade oral faz com que estejam mais sujeitos a ocorréncia de complicagdes. Nesse sentido,
a literatura tem mostrado uma crescente tendéncia nas taxas de incidéncia e prevaléncia das doengas peri-
implantares (DERKS; TOMASI, 2015), mesmo que ainda sem uma defini¢ao exata desses numeros em
virtude de uma falta de padronizagdo dos estudos que sera discutida, mais adiante, neste topico.

Estima-se que mais de 12 milhdes de implantes sejam instalados anualmente em todo o mundo,
0 que pode representar mais de um milhdo de implantes acometidos por peri-implantite a cada ano
(KLINGE et al., 2018). Esses nimeros expressivos ressaltam a necessidade da realizacao de estudos
epidemiologicos que possam tracar um perfil dessas condi¢des nas mais diversas populagdes, com o
objetivo de esclarecer profissionais e pacientes sobre a importancia do acompanhamento das reabilitagcdes
com implantes dentarios.
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Dada a relevancia do tema apresentado, a literatura tem demonstrado um interesse particular
acerca das doencas peri-implantares que pode ser representado pelo crescente aumento, especialmente
nos ultimos 10 anos, no numero de publicacdes cientificas. At¢ Julho de 2020, de acordo com a base
de dados PubMed, milhares de artigos foram indexados com as combinagdes de palavras-chave “peri-
implant diseases or periimplant diseases” (Figura 4) “peri-implant mucositis or periimplant mucositis”
(Figura 5) e “peri-implantitis or periimplantitis” (Figura 6).

Figura 4 - Evolucao das publicagdes cientificas (base de dados — PubMed) indexadas com a
combinacdo de palavras-chave “peri-implant diseases or periimplant diseases” (acesso em 10 de julho de
2020). Total de publicacdes: 1498.
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Fonte: Os autores.

Figura 5 - Evolugdo das publicagdes cientificas (base de dados — PubMed) indexadas com a

combinagdo de palavras-chave “peri-implant mucositis or periimplant mucositis”’ (acesso em 10 de julho
de 2020). Total de publicacdes: 1008.
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Figura 6 - Evolucao das publicagdes cientificas (base de dados — PubMed) indexadas com a
combinacdo de palavras-chave “peri-implantitis or periimplantitis” (acesso em 10 de julho de 2020).
Total de publicagoes: 2714.
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Fonte: Os autores.

Em estudos realizados na América do Norte, os autores acompanharam, por um periodo minimo
de dois anos e meio apos a instalagdo dos implantes, 325 pacientes e 599 implantes e identificaram 34%
dos pacientes e 21% dos implantes com peri-implantite (KORDBACHEH CHANGI; FINKELSTEIN;
PAPAPANOU, 2019). Enquanto, Daubert ef al. (2015) e Frisch et al. (2020) observaram uma prevaléncia
de, respectivamente, 16% e 17,5% dos implantes com peri-implantite. Contudo, os 3 estudos abordam
diferentes métodos de diagnostico da doenca peri-implantar, principalmente quando se trata de perda
ossea ao redor do implante. Daubert ef al. (2015) consideraram peri-implantite quando o implante possuia
2 mm de perda apos a remodelacdo Ossea. Entretanto, os autores consideraram que essa remodelacao
Ossea poderia ser de 2 mm apds a instalacdo dos implantes. Enquanto Frisch ef al. (2020) consideraram
como peri-implantite a perda 6ssea de 2 mm ao comparar com radiografia retirada logo apds a instalagdo
da protese sobre implante e Kordbacheh Changi ef al. (2019) utilizaram para diagnostico da doenga peri-
implantar, a perda d6ssea ao redor do implante maior do que 2 mm apds a instalacdo do implante.

Na Italia, Vignoletti et al. (2019) identificaram, que aproximadamente 73% dos pacientes
apresentavam doenga peri-implantar, sendo 35% mucosite peri-implantar e 38% peri-implantite. Contudo,
o estudo realizado por Francetti et al. (2019), no mesmo pais, identificou cerca de 12% dos pacientes
diagnosticados com peri-implantite. Essa diferenca pode ter ocorrido por se tratar de metodologias
diferentes. Vignoletti ef al. (2019) realizaram estudo transversal com 237 pacientes e 831 implantes que
ndo contemplava com o exame radiografico inicial no diagndstico da doenga peri-implantar. Enquanto
Francetti ef al. (2019) avaliaram 77 pacientes e 384 implantes e procuram identificar alteragcdes no nivel
6sseo ao redor do implante maior ou igual a 2 mm ao comparar as radiografias iniciais, apos instalagcdo
da protese, com as radiografias finais por um periodo de 10 anos, terminando com 20 pacientes e 141

implantes.
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Na Espanha, foi solicitada a participagao dos cirurgides-dentistas que atuavam na area com
objetivo de identificar a prevaléncia da doenca peri-implantar a partir de dados clinicos e radiograficos
fornecidos (RODRIGO et al., 2018). Foram selecionados 474 implantes em 275 pacientes conduzidos por
49 profissionais (20 periodontistas, 12 cirurgides orais e 17 cirurgides-dentistas gerais) para diagnosticar
a doenca peri-implantar. Os autores atribuiram como mucosite a presenca de sinais clinicos inflamatorios
(sangramento a sondagem e/ou supuragao) com nivel 6sseo radiografico <2 mm e < 3 mm. Enquanto a
peri-implantite deveria apresentar sangramento a sondagem e nivel 6sseo radiografico > 2 mm ou > 3
mm. Dessa forma, obtiveram dois resultados para prevaléncia de mucosite e peri-implantite. Quando o
nivel de corte do nivel dsseo foi de 2 mm, 27% e 20% dos implantes tinham mucosite e peri-implantite,
respectivamente. Contudo, para a prevaléncia no nivel de corte de 3 mm, os implantes apresentaram cerca
de 35% com mucosite e 11% com peri-implantite.

No Brasil, a prevaléncia da doencga peri-implantar pode acometer de 56% até 90% dos implantes
de acordo com os estudos. Ferreira et al., em 2006, analisaram a prevaléncia da doenga peri-implantar
em 212 pacientes de Belo Horizonte/Minas Gerais que realizaram reabilitagdo com 578 implantes. Os
autores observaram que 62,6% dos implantes desenvolveram mucosite e 7,44% peri-implantite. Com
relagdo a peri-implantite, resultados mais similares para a prevaléncia em implantes foram encontrados
por Pimentel et al. (2018). Os autores observaram uma prevaléncia de 9,2% para os implantes e 19,1% dos
pacientes (PIMENTEL et al., 2018). Entretanto, a Universidade Federal do Rio Grande do Norte conduziu
um estudo com 155 pacientes e 523 implantes e identificou prevaléncia para mucosite e peri-implantite
nos implantes de, respectivamente, 42,6% e 13,2% e, para os pacientes, a mucosite estava presente em
42,6% e a peri-implantite em 13,2% (GURGEL et al., 2017). Além do mais, Matarazzo et al. (2018) em
um estudo realizado em Maringa/Parand, com 211 pacientes e 748 implantes, identificaram 69,2% dos
implantes com mucosite e 20,5% com peri-implantite.

Essa grande variacdo entre os estudos epidemiologicos pode ocorrer devido as diferentes
metodologias realizadas. Os estudos presentes neste topico sdo transversais ou coorte. Estudos transversais
avaliam um ponto especifico do tempo sem realizar um acompanhamento da amostra ou utilizar dados
clinicos e radiograficos iniciais (FERREIRA et al., 2006; GURGEL et al., 2017; MATARAZZO et al.,
2018; PIMENTEL et al., 2018; RODRIGO et al., 2018; VIGNOLETTI et al., 2019). Ja os estudos coorte
realizam um acompanhamento dos individuos ao longo do tempo e estabelecem periodos para a avaliacao,
o que acaba sendo um método mais eficaz para estabelecer a correlagdo entre causa-efeito (FRANCETTI et
al.,2019; KORDBACHEH CHANGI; FINKELSTEIN; PAPAPANOU, 2019; FRISCH; VACH; RATKA-
KRUEGER, 2020).

Além disso, para se estabelecer a prevaléncia de uma determinada doenga, primeiro deve-se ter
definido, de maneira clara e padronizada, o seu diagndstico. Contudo, essa padronizagdo foi descrita
apenas recentemente, no “2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant
Diseases and Conditions” (BERGLUNDH et al., 2018; RENVERT et al., 2018).

Apesar dos estudos abordados terem sido realizados antes dos conceitos estabelecidos no Workshop,
alguns deles apresentam parametros para avaliacdo das doengas peri-implantares que se assemelham
aos apresentados nas publicagdes de 2018. Matarazzo et al. (2018) e Rodrigo et al. (2018) realizaram
estudos transversais, assim, ndo fizeram uma comparagao entre os parametros clinicos e radiograficos dos
implantes um ano apos instalacao da prétese e o periodo estipulado para avaliagcdo; contudo, avaliaram
os implantes com perda dssea > 3 mm e sinais clinicos de inflamagdo ao redor dos implantes, reportando
uma prevaléncia de peri-implantite nos implantes de, respectivamente, 9% e 11%. De certa forma, neste
caso, os autores possuem um padrao de analise clinica e radiografica preconizado pelo Workshop realizado
em 2017. Por esta razdo, os resultados epidemiologicos presentes na literatura devem ser analisados com
cautela, principalmente ao observar os parametros utilizados para diagnostico das doencgas peri-implantares.
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Critérios diagndsticos
Como j4 mencionado no topico anterior, a real prevaléncia das doengas peri-implantares nao ¢
exatamente conhecida devido a grande heterogeneidade dos estudos e, principalmente, dos diferentes
critérios diagnosticos utilizados e descritos pelos diferentes grupos de pesquisa ao redor do mundo
(DERKS; TOMASI, 2015).

Com o intuito de padronizar os métodos diagnosticos para a utilizacdo em pesquisas cientificas
e aplicacdo durante a pratica clinica, auxiliando o cirurgido-dentista a realizar um correto diagnostico e
selecionar o tratamento ideal frente a um caso clinico (RENVERT et al., 2018), a Academia Americana de
Periodontia (AAP) e a Federagao Europeia de Periodontia (EFP) se reuniram no ano de 2017 no Encontro
Mundial para a Classificacdo das Doencas e Condi¢des Periodontais e Peri-implantares (“2017 World
Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions” — Caton et al.,
2018). Durante esse encontro foram discutidos e apresentados as defini¢des e critérios diagnosticos, pela
primeira vez, das condicdes clinicas de saude peri-implantar, mucosite e peri-implantite (BERGLUNDH
etal.,2018).

Os conceitos obtidos durante esse Encontro Mundial de 2017 serdo descritos de maneira clara e
objetiva na sequéncia.

Satde peri-implantar (ARAUJO; LINDHE, 2018)
O diagnostico para satde peri-implantar exige (BERGLUNDH et al., 2018; RENVERT et al.,
2018) (Figura 7):

Figura 7 - Critérios para diagnostico da satde peri-implantar

Auséncia de sinais clinicos de inflamacao;

—

Auséncia de sangramento e/ou supurac¢é&o a sondagem;

Auséncia de aumento da profundidade de sondagem quando comparado com
avaliacdes clinicas anteriores;

Auséncia de perda 6sseaalém dos niveis resultantes da remodelac&o 0ssea
inicial (a qual ndo deve ser = 2 mm).

Fonte: os autores

Mucosite (HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018)

O diagnostico para mucosite peri-implantar exige (BERGLUNDH et al., 2018; RENVERT et al.,
2018) (Figura 8):
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Figura 8 - Critérios para diagndstico da mucosite peri-implantar

Presenca de sinais clinicos visuais de inflamacdo (alteracdo da
colorac&o/consisténcia e edema);

Presenca de sangramento e/ou supurac&o a sondagem;

Auséncia de aumento da profundidade de sondagem quando comparado com
avaliacdes clinicas anteriores;

Auséncia de perda ossea além dos niveis resultantes da remodelacdo éssea
inicial (a qual ndo deve ser = 2 mm).

Fonte: os autores

Peri-implantite (SCHWARZ et al., 2018)
O diagnéstico para a peri-implantite exige (BERGLUNDH et al., 2018; RENVERT et al., 2018)

(Figura 9):

Figura 9 - Critérios para diagndstico da peri-implantite

Presenca de sinais clinicos visuais de inflamacdo associados ao sangramento e/ou
supuracao a sondagem;

Aumento da profundidade de sondagem quando comparado com avaliacdes
clinicas anteriores;

Perda 0ssea progressiva com relacéo ao nivel ésseo radiografico avaliado um ano
apos a entrega da prétese implanto-suportada.

Fonte: os autores

Diante da auséncia de informacdes clinicas e/ou radiograficas prévias, a peri-implantite sera
identificada mediante a combinacao das seguintes condi¢des (Figura 10):

Figura 10 - Critérios para diagnostico da peri-implantite na auséncia de exames clinicos e/ou
radiograficos anteriores para comparagao

Profundidade de sondagem = 6mm;

Presenca de sangramento e/ou supurac&o a sondagem;

—

Nivel ¢sseo =z 3mm em direcdo apical com relacdo a parte mais coronal do
componente intra-6sseo do implante.

Fonte: os autores
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Fatores / indicadores de risco

Embora o biofilme seja o principal agente etioldgico envolvido, a peri-implantite apresenta
etiologia multifatorial e alguns individuos parecem ser mais propensos a desenvolver a condi¢do que
outros (RENVERT; QUIRYNEN, 2015). A suscetibilidade especifica de cada individuo pode aumentar
o risco de desenvolvimento de peri-implantite e as condi¢des relacionadas a esse desenvolvimento sao
consideradas como sendo fatores de risco (RENVERT; QUIRYNEN, 2015).

“Fator de risco” ¢ definido como um fator ambiental, comportamental ou bioldgico que quando
presente aumenta diretamente a probabilidade de a doenga ocorrer ¢ quando ausente/removido, reduz
essa mesma probabilidade. Em adi¢do, essa relagdo deve ser confirmada por uma sequéncia temporal,
por meio de estudos longitudinais e, de preferéncia, estudos intervencionistas (GENCO, 1996; HEITZ-
MAYFIELD; SALVI, 2018; HEITZ-MAYFIELD, 2020).

A literatura cientifica com enfoque nas doencas peri-implantares, em especial a peri-implantite,
¢ composta, em sua grande maioria, por estudos transversais ou observacionais (HEITZ-MAYFIELD;
SALVI, 2018; HEITZ-MAYFIELD, 2020). Sendo assim, boa parte dos fatores estudados sao considerados
“indicadores de risco” ou “potenciais fatores de risco” (Quadro 2).

Embora o biofilme seja considerado o fator etioldgico primdrio da peri-implantite, o inicio e a
progressao dessa condigdo certamente ndo dependem unica e exclusivamente da sua composi¢do, existem
outros fatores envolvidos (SAHRMANN et al., 2020). Nesse sentido, o presente topico abordard, em
maiores detalhes, os principais fatores/indicadores de risco de acordo com a literatura: historico de
periodontite, controle de placa/terapia de manutencgdo, tabagismo e diabetes (SCHWARZ et al., 2018).
Ainda, a importancia da mucosa ceratinizada ao redor de implantes dentarios ¢ a sua relacdo com os
processos de saude e doenga também sera discutida.

Historico de periodontite

Conforme descrito no “2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
Implant Diseases and Conditions”, existem fortes evidéncias de um risco maior para o desenvolvimento
da peri-implantite para os pacientes com histdrico de periodontite severa (BERGLUNDH et al., 2018).




Quadro 2 - Principais fatores/indicadores de risco relacionados a peri-implantite e referéncias

cientificas de maior relevancia.

Fator/indicador de

. Baixo Médio Alto Literatura cientifica
risco
PACIENTE
Karoussis et al. (2003), Ferreira et al. (2006), Roos-
Historico / Jansiker et al. (2006a,b), Koldsland et al. (2010, 2011),
Diagnostico de Nio - Sim Roccuzzo et al. (2010), Costa et al. (2012), Daubert et
periodontite al. (2015), Derks et al. (2016), Kordbacheh Changi et
al. (2019)
Perda éssea / idade <05 505-1.0 S 1,0 Ross-Janséker et al. (2006a, b), Kordbacheh Changi et
al. (2019)
Susceptibilidade a Estagio I Estagio 2 > Estagio 3 Cho-Yan Lee et al. (2012), Derks et al. (2016),
periodontite Grau A/B Grau A/B Grau C Kordbacheh Changi et al. (2019)
Sangramento a o o o Luterbacher et al. (2000), Roos-Janséker et al. (2006a,
sondagem % < 10% 10-25% >25% b), Costa et al. (2012), Vignoletti et al. (2019)
fé‘zgl;ngﬁade de Ferreira et al. (2006), Koldsland et al. (2011), Cho-Yan
S5 mi <2 3-6 >6 Lee et al. (2012), Costa et al. (2012), Pjetursson et al.
(n° de sitios) (2012)
Ferreira et al. (2006), Aguirre-Zorzano et al. (2015),
Controle de placa Adequado - Inadequado Nobre et al. (2015), Canullo et al. (2016), Rokn et al.
(2017), Schwarz et al. (2017)
Terapia de Ferreira et al. (2006), Roccuzzo et al. (2010), Costa et
man{)lten 30 Colaborador < 6 meses Nio al. (2012), Roccuzzo et al. (2012), Aguirre-Zorzano et
§ al. (2015), Monje et al. (2017)
Condi¢ao sistémica Saudavel - Comprometido Ferreira et al. (2006), Renvert et al. (2014)
. - 1-19 . . Ross-Janséker et al. (2006a, b), Rinke et al. (2011),
>
Tabagista Nao cigarros/ dia = 20 cigarros/dia Schwarz et al. (2017)
PROTESE
- Serino e Strém (2009), Heitz-Mayfield et al. (2012),
ﬁc e.ss1l.)111d~ade para Boa Sem acesso Katafuchi et al. (2018), Kordbacheh Changi et al.
igienizac¢do
(2019)
Adaptacao
pobre mas
margens da
Adaptagio / design Adequado rzs;;;a;:o Desadaptagio Kordbacheh Changi et al. (2019)
margem da
mucosa peri-
implantar
Excesso de cimento
abaixo da margem Protese Presente Wilson Jr (2009), Linkevicius et al. (2013), Korsch et
da mucosa peri- parafusada al. (2015), Kordbacheh Changi et al. (2019)
implantar
Distancia entre Ao nivel do
margem protética e . 1,5 mm < 1,5 mm Derks et al. (2016)
.o, tecido mole
crista 6ssea (mm)
SITIOS
Tecido ceratinizado Adequado Minimo Ausente Ladwein et al. (2015), Souza et al. (2016), Perussolo et
(= 2mm) (< 2mm) al. (2018), Roccuzzo et al. (2020)

Fonte: Heitz-Mayfield (2020), adaptado.
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Individuos com historico de periodontite ou com o diagndstico de periodontite, podem apresentar
uma razao de probabilidade (do inglés Odds Ratio — OR) para o diagnostico de peri-implantite de 3,6 — 6
(ROOS-JANSAKER et al., 2006; KOLDSLAND; SCHEIE; AASS, 2011; KORDBACHEH CHANGI,
FINKELSTEIN; PAPAPANOU, 2019) e 3,1 — 9,2 (FERREIRA et al., 2006; COSTA et al., 2012; DERKS
et al., 2016), respectivamente, quando comparados aos individuos sem doenga periodontal. Em adigao,
pacientes com diagndstico de periodontite apresentam um risco relativo (do inglés Risk Ratio) para o
diagnostico de peri-implantite de 7 (DAUBERT et al., 2015).

Controle de placa ou biofilme / terapia de manutencio

Segundo descricdo do “2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-
Implant Diseases and Conditions”, existem fortes evidéncias de um risco maior para o desenvolvimento
das doencas peri-implantares nos pacientes que apresentam um controle de placa ou biofilme inadequado
e/ou que ndo aderem a terapia de manutencao de maneira regular (BERGLUNDH et al., 2018).

Como citado anteriormente, a presenga € o acumulo de biofilme ao redor dos implantes dentérios
¢ o principal fator etiologico das doengas peri-implantares e, portanto, essencial para o surgimento e
progressao das mesmas. Individuos que apresentam um controle de placa inadequado podem apresentar até
14 vezes mais chances de desenvolverem doenga peri-implantar do que aqueles individuos que realizam os
procedimentos de higiene bucal de maneira satisfatoria (DE FERREIRA et al., 2006; ROOS-JANSAKER
et al., 2006; AGUIRRE-ZORZANO et al., 2015; NOBRE et al., 2015; KONSTANTINIDIS et al., 2015;
CANULLO et al., 2016; ROKN et al., 2017; SCHWARZ et al., 2017).

Nesse sentido, a adesdo a terapia de manutengdo apos a instalacao dos implantes tem se mostrado
como uma importante medida na prevencdo do surgimento das doengas peri-implantares (FERREIRA
et al., 2006; ROCCUZZO et al., 2010; COSTA et al., 2012; ROCCUZZO et al., 2012; AGUIRRE-
ZORZANO et al., 2015; MONJE; WANG; NART, 2017). Individuos que atendem as recomendagdes do
cirurgido-dentista com relagao as consultas de manutencao apresentam uma razao de probabilidade (OR)
de 0,09 para o surgimento de peri-implantite (RINKE ez al., 2011). Em outras palavras, visitas periddicas
ao consultério odontoldgico ¢ um fator protetor para a perda ossea progressiva ao redor de implantes
dentarios e inflama¢do da mucosa peri-implantar. Seguindo o mesmo raciocinio, a falta de terapia de
manuten¢do pode aumentar o risco para o surgimento de peri-implantite em até 6x (COSTA et al., 2012).
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Tabagismo e diabetes

Também conforme descrito no “2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and
Peri-Implant Diseases and Conditions”, existem evidéncias de um risco maior para o desenvolvimento de
mucosite peri-implantar nos pacientes tabagistas e com diabetes ndo-controlada enquanto que as evidéncias
relacionadas a peri-implantite sdo inconclusivas (BERGLUNDH ef al., 2018).

Com relacdo a mucosite, trabalhos relatam que individuos tabagistas, quando comparados ao
nao-tabagistas, apresentam uma chance de 2,8 — 3,77 (ROOS-JANSAKER et al., 2006; KARBACH
et al., 2009; RINKE et al., 2011) maior para o diagndstico da doenga. Associado a isso, evidéncias
cientificas demonstram que pacientes fumantes podem apresentar uma razao de probabilidade (OR) para
o diagnostico de peri-implantite de 2,7 (SCHWARZ et al., 2017), 4,6 (ROOS-JANSAKER et al., 2006) e
3,1 (RINKE et al., 2011) quando comparados com pacientes ndo-fumantes. No entanto, a grande maioria
dos trabalhos falharam em identificar o tabagismo como um real fator/indicador de risco para a peri-
implantite (SCHWARZ et al., 2018).

Em um estudo avaliando 212 individuos com até 05 anos de acompanhamento verificou que
individuos com diabetes mal controlada sao mais susceptiveis para desenvolver mucosite e peri-implantite
(FERREIRA et al., 2006). Uma razdo de probabilidade (OR) de 1,2 (FERREIRA et al., 2006) e entre
1,9 — 6,1 (FERREIRA ef al., 2006; RENVERT et al., 2014) foi verificada para o diagndstico de mucosite
e peri-implantite, respectivamente, em pacientes com controle glicémico deficitdrio. No entanto, assim
como para o fator tabagismo, diversos estudos ndo foram capazes de verificar a associagdo entre diabetes
e doenga peri-implantar, em especial com a peri-implantite (SCHWARZ et al., 2018).

Mucosa ceratinizada

A literatura cientifica acerca desse topico ainda ¢ bastante controversa, ndo sendo possivel
identificar e definir a altura de faixa de mucosa ceratinizada (MC) necessaria para manutencdo da saude
peri-implantar ao redor de implantes dentdrios (WENNSTROM; DERKS, 2012; HEITZ-MAYFIELD;
SALVI, 2018; SCHWARZ et al., 2018; GRISCHKE et al., 2019; ROCCUZZO et al., 2020).

Revisdes de literatura indicam que uma faixa de MC <2 mm estd associada com um maior acimulo
de placa, inflamacdo da mucosa peri-implantar e perda dssea do que sitios com MC > 2 mm (GOBBATO
et al., 2013; LIN; CHAN; WANG, 2013; THOMA et al., 2018). No entanto, o tamanho da faixa de MC
parece nao ter influéncia em pacientes colaboradores e comprometidos com o controle de placa e em
terapia de manutengao (WENNSTROM; DERKS, 2012; LIM et al., 2019).

Apesar de tais evidéncias controversas, a grande maioria da literatura cientifica orienta o cirurgido-
dentista a realizar uma avaliacao clinica minuciosa com relagao aos tecidos moles ao redor dos implantes
dentarios, sendo preconizado a existéncia de uma faixa de MC > 2mm ao redor de implantes em funcao
(GIANNOBILE et al., 2018; ROCCUZZO et al., 2020). Isso se da, principalmente, ao fato de que pacientes
que apresentem implantes com faixa de MC < 2 mm tendem a relatar maior incomodo/dor/desconforto
durante os procedimentos de higienizagdo diaria, fator que contribui diretamente para saude peri-implantar
a longo-prazo (SOUZA et al., 2016; PERUSSOLO et al., 2018).

Sendo assim, procedimentos/condutas para a preservacao ou aumento dos tecidos moles ao redor
de implantes, incluindo a faixa de MC, tém sido preconizados na pratica clinica pois estdo relacionados
com a manutencao da saude peri-implantar (GIANNOBILE et al., 2018).
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Tratamento

O topico em questdo tem o objetivo de abordar, de forma geral, aspectos importantes relacionados ao
tratamento das doengas peri-implantares sem, no entanto, entrar em detalhes sobre protocolos especificos.

De modo geral, o tratamento das doencas peri-implantares envolve, basicamente, a remog¢ao do
biofilme (RENVERT; POLYZOIS, 2018). O objetivo primario ¢ alterar a microbiota de tal forma que
os microrganismos residentes na superficie do implante sejam compativeis com o hospedeiro de modo
que a resposta imune tenha capacidade de eliminar os supostos patogenos de forma efetiva (RENVERT;
POLYZOIS, 2018). Nos casos de mucosite peri-implantar, conforme citado anteriormente, por tratar-se
de uma condig¢do reversivel, apos a remocao do biofilme e restabelecimento das condi¢des de higiene oral
adequadas por parte do paciente, os tecidos peri-implantares voltam a normalidade em cerca de 3 semanas
(BERGLUNDH et al., 2018; CATON et al., 2018).

A peri-implantite, por sua vez, representa um desafio clinico e, até o momento, nao foi estabelecido
um protocolo padrao ouro para o seu tratamento (SALMERON et al., 2013; KOO et al., 2019). O objetivo
principal do tratamento da peri-implantite € controlar a infec¢@o e interromper a progressao da perda dssea,
além de alcancar a regeneracdo 0ssea e, idealmente, a re-osseointegracdo (KLINGE ef al., 2018). Sendo
assim, a descontaminacao das superficies dos implantes parece ser o ponto chave no processo que envolve
o tratamento da peri-implantite (RENVERT; POLYZOIS, 2018; MATSUBARA et al., 2020) e isso nao
¢ uma tarefa facil (RENVERT; POLYZOIS, 2018). A dificuldade encontra-se na remog¢ao das bactérias
e de seus produtos (lipopolissacarideos) da superficie metalica, uma vez que se aderem firmemente ao
titdnio (KNOERNSCHILD et al., 1994; NELSON et al., 1997). Outro ponto ¢ a dificuldade de acesso
em virtude do desenho do implante e das irregularidades de superficie (STEIGER-RONAY et al., 2017).
Sendo assim, sdo necessarios métodos especiais para descontaminagao.

A literatura propoe que os melhores resultados parecem ser alcangados por meio da associacao
de descontaminantes quimicos ¢ mecanicos (RAMANAUSKAITE; DAUGELA; JUODZBALYS, 2016;
RENVERT; POLYZOIS, 2018; SIVARAMAKRISHNAN; SRIDHARAN, 2018). Diversos métodos
tém sido propostos para esta finalidade como curetas, jateamento de particulas abrasivas, iodo, &cidos,
clorexidina, lasers, terapia fotodindmica antimicrobiana etc., sem superioridade de um método sobre outro
na resposta clinica (SALMERON et al., 2013; KLINGE et al., 2018; MATSUBARA et al., 2020).

A forma de abordagem também ¢ discutida quando o assunto ¢ o estabelecimento de um protocolo
clinico realmente efetivo. O acesso cirurgico ¢ o mais indicado (MAHATO; WU; WANG, 2016), dentre
outras vantagens, por facilitar o acesso para a descontamina¢do (KLINGE ef al., 2018), principalmente
em casos moderados e avancados de peri-implantite (KLINGE et al., 2018). Uma vez estabelecida a peri-
implantite, as sugestdes de tratamentos propostas deveriam ser reconhecidas como empiricas (RENVERT;
POLYZOIS, 2018) e, de acordo com as evidéncias existentes, o resultado da terapia ndo cirurgica ¢
limitado em casos avangados, mas deve sempre ser empregada antes do tratamento cirargico (RENVERT;
POLYZOIS, 2018; POLYZOIS, 2019).

Sendo assim, a previsibilidade do tratamento da peri-implantite ndo ¢ uma realidade, apesar dos
crescentes esforgos em compreender a doenga e desenvolver protocolos clinicamente efetivos (DERKS
et al., 2016; DERKS et al., 2016). Entdo, a pergunta que persiste €: a peri-implantite pode ser tratada? A
resposta € sim, mas o resultado do tratamento nem sempre ¢ bem sucedido e previsivel (FU; WANG, 2015).
Logo, a melhor forma de tratamento ¢ a prevengdo! O correto acompanhamento profissional, adesdo do
paciente as consultas de manuten¢do e controle adequado do biofilme por meio de técnicas de higiene oral
adequadas e eficazes sao a melhor forma de manter os tecidos peri-implantares saudaveis e os implantes
em funcao por mais tempo.
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Implicagoes clinicas

O actimulo de biofilme ao redor dos implantes est4 diretamente associado ao desenvolvimento da
mucosite peri-implantar (RENVERT; QUIRYNEN, 2015) que ¢ considerada uma condi¢do precursora da
peri-implantite (HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018). Entretanto, a mucosite peri-implantar pode ou nao
progredir clinicamente para o quadro de peri-implantite, sendo essa progressdo dependente da interagao
de varios fatores, inclusive da resposta do hospedeiro frente ao agente agressor.

Tais doencgas apresentam os mesmos sinais clinicos de inflamacao como vermelhidao, edema e
sangramento a sondagem. O que vai diferir a mucosite peri-implantar da peri-implantite ¢ a presenca de
perda Ossea na peri-implantite que pode ser identificada, também, por meio de radiografias (SCHWARZ
et al., 2018). O desenvolvimento da peri-implantite, normalmente, aparece nos primeiros anos apds o
implante estar em fungao, o que evidencia a importancia do constante acompanhamento € monitoramento
de possiveis alteragdes que possam ocorrer, com foco nos sinais clinicos da inflamacao em combinagdo
com evidéncia de perda 6ssea radiografica (RENVERT et al., 2018).

Quanto aos aspectos relacionados ao diagndstico e exames clinicos, vale ressaltar que ¢ bastante
comum os implantes apresentarem profundidades de sondagem maiores que dos dentes, mesmo em
condigoes de saude (PARPAIOLA et al., 2015; ARAUJO; LINDHE, 2018), em virtude de uma menor
resisténcia oferecida pelos tecidos peri-implantares a sondagem e isso pode estar relacionado com a
disposi¢do das fibras de colageno ao redor dos implantes e a auséncia de cemento (ARAUJO; LINDHE,
2018).

Segundo a literatura atual, ndo € possivel definir valores de profundidade de sondagem compativeis
com saude peri-implantar (BERGLUNDH et al., 2018; RENVERT et al., 2018) sendo os sinais clinicos de
inflamacdo fundamentais no estabelecimento do diagnostico das doencas peri-implantares (BERGLUNDH
et al., 2018). Inclusive, recomenda-se comparar as profundidades de sondagem e radiografias com dados
de exames anteriores, sempre que possivel, para verificar a presenca de perda Ossea progressiva. Apenas
na auséncia dessas informagdes, sdo sugeridos valores base para auxilio do diagndstico, conforme citado
no topico “Critérios diagnosticos”.

Casos de peri-implantite avangada sao facilmente diagnosticados clinicamente e radiograficamente,
entretanto, fases iniciais da doenca podem gerar dtividas, principalmente, quanto a perda 6ssea radiogréfica.
Nesse sentido, ¢ importante distinguir a remodelagdo ossea fisiologica da perda Ossea progressiva. A
remodelacdo inicial da crista 6ssea ¢ considerada um processo fisioldgico que ocorre apds a instalagao
do implante e ¢ influenciada por uma série de fatores biolodgicos, técnicos e cirurgicos (SCHWARZ et al.,
2018). A perda 6ssea relacionada a peri-implantite € progressiva e deve ser avaliada, sempre que possivel,
com base em exames anteriores (SCHWARZ et al., 2018). Outro ponto importante, que ajuda nessa
diferenciagdo, ¢ a presenga de sinais de inflamacdo. Evidéncias sugerem que a perda Ossea progressiva ao
redor dos implantes na auséncia de sinais clinicos de inflamagao nos tecidos moles peri-implantares ¢ um
evento raro (SCHWARZ et al., 2018).

Nesse contexto, fica claro que a peri-implantite representa uma condi¢ao clinicamente complexa
e que a prevencdo ¢ o caminho mais certo e previsivel para a sobrevivéncia dos implantes. Logo, a
terapia com implantes nao deve ser limitada a instalagdo e a colocagao das proteses sobre implantes, mas,
também, a implementagdo da terapia de manuten¢do peri-implantar (MONIJE et al., 2016). Os intervalos
de rechamada devem estar de acordo com o risco de cada paciente, entretanto, manutengdes a cada 3-6
meses sao recomendadas baseadas em achados da literatura (MONIJE et al., 2016; MOMBELLI, 2019).
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Aliado ao exposto, o cirurgido-dentista e o paciente devem ter ciéncia de que, para o sucesso de
um tratamento com implantes dentérios, deve ser realizada a chamada “co-terapia” (GREENWELL et
al., 2019). Por um lado, o cirurgido-dentista deve ter amplo conhecimento para indicagdo, planejamento
e execugao do tratamento considerando todo o contexto bioldgico no qual esse implante vai “funcionar”.
Em adicdo, ele deve instruir e manter seu paciente bem informado quanto a importancia dos cuidados
de higiene diarios, terapia de manutengdo e controle das condigdes sist€émicas consideradas “fatores/
indicadores de risco” para doenga peri-implantar. Do outro lado, o paciente, desde que bem informado,
deve “basicamente” seguir as orientacdes profissionais, sabendo que sua adesao a terapia de manutengao
¢ um dos fatores essenciais para o sucesso a longo prazo (GREENWELL et al., 2019).

No entanto, evidéncias cientificas demonstram que o cirurgido-dentista nao tem exercido o papel
de instruir corretamente o paciente, principalmente, no que tange as doengas peri-implantares (INSUA
et al., 2017), assim como a minoria dos pacientes tém respeitado e aderido a terapia de manutengao
(MONIJE; WANG; NART, 2017).

Consideracoes Finais

Ao longo dos anos, o avango na Implantodontia trouxe inimeros beneficios aos pacientes,
melhorando a qualidade de vida e proporcionando reabilitacdes com alta previsibilidade de sucesso.
Esse cenario nao ¢ alterado pela presenca de complicagdes como as doencgas peri-implantares, entretanto,
a conscientiza¢cdo dos pacientes e o melhor preparo dos profissionais passou a ser fundamental para a
manuten¢do dos implantes dentarios em fungao.

Conforme comentado ao longo deste capitulo, o nimero de individuos reabilitados com implantes
tem aumentado em todo o mundo e, como reflexo disso, a peri-implantite tem sido considerada um dos
principais e mais crescentes problemas da Odontologia atual (DERKS et al., 2016). Nesse sentido, o
conhecimento do cirurgido-dentista, especialista ou ndo, acerca das doengas peri-implantares ¢ uma
necessidade real, tendo o profissional o compromisso de saber diagnosticar tais condi¢des € encaminhar o
paciente quando ndo se considerar apto a realizar o tratamento.

Em virtude de ndo haver a possibilidade de prever a progressao da peri-implantite, a prevengao
se torna a melhor forma de combater essas complicagdes. E nesse sentido, o cirurgido-dentista apresenta
papel central na orientacao do paciente quanto a necessidade do acompanhamento profissional e o retorno
as consultas de manutencao, com a finalidade de manter a satide dos tecidos peri-implantares e realizar
intervengoes precoces, quando preciso, evitando a progressao para peri-implantite que pode, em alguns
casos, culminar na perda do implante.

A orientacdo de higiene oral e o acompanhamento do controle de placa realizado pelo paciente
também se tornaram praticas essenciais na prevenc¢ao das doencas peri-implantares, e isso € responsabilidade
do profissional.
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A instalacdo de implantes osseointegrados tornou-se o principal meio de reabilitagdo de areas
edéntulas tanto parciais quanto totais (ALBREKTSSON; DONOS, 2012; PENNINGTON; PARKER,
2012; GAVIRIA et al., 2014). E uma opgio com grande sucesso e previsibilidade, a partir dos principios que
foram preconizados por Branemark e que vém sendo constantemente implementados. A Implantodontia ¢
uma das especialidades com maiores inovagdes na Odontologia, disponibilizando cada vez mais técnicas,
materiais e desenhos de implantes e componentes protéticos que visam torna-la mais versatil e confiavel.

A despeito das excelentes taxas de sobrevivéncia dos implantes e das constantes evolugdes nessa
area, esta modalidade de tratamento nao estd isenta de problemas (PJETURSSON et al., 2014). As
complicagdes no tratamento com implantes podem ser cirtrgicas, quando estao relacionadas a problemas
no seu ato de instalagcdo e no pos-operatorio, protéticas, que sao aquelas relacionadas a instalagao ou uso
das proteses sobre implantes. E ainda, as bioldgicas representadas pela mucosite peri-implantar e peri-
implantite.

Neste capitulo, trataremos das complicagdes protéticas, um problema que pode levar a perda do
implante sendo, portanto, fundamental conhecé-las a fim de buscar a solu¢do mais adequada e, sobretudo,
envidar esforcos para preveni-las. As complicagdes protéticas em Implantodontia podem ser didaticamente
divididas em complicagdes biomecanicas, biologicas e estéticas (Figura 1). Contudo, muitas vezes uma
mesma complicagdo se interpde, trazendo implicagdes de mais de uma natureza.

Figura 1 - Divisao didatica das complicagdes protéticas.

ComplicacOes Protéticas

|
[ |

J Biomecanicas H Biologicas H Estéticas

Fonte: os autores.

Complicacoes Biomecanicas

A forma mais eficaz de evitar uma complicagao protética em Implantodontia, inicia-se antes mesmo
da instalagdo do implante. Para que se tenha uma biomecanica favoravel na prétese sobre implante, ¢
fundamental um exame clinico minucioso, com consequente planejamento protético correto, possibilitando
um implante em posicao favoravel para a reabilitacio.

Deve-se avaliar ainda, as condigdes sist€émicas que possam interferir na osseointegragdo do
implante, assim como a presenc¢a de habitos parafuncionais, potencialmente causadores de sobrecargas. As
etapas clinicas e laboratoriais para confec¢ao da protese sobre implante também devem ser cuidadosamente
seguidas, garantindo uma protese com bom assentamento passivo e desenho protético correto (Figura 2).
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Figura 2 - Obteng¢ao do equilibrio mecanico nas proteses sobre implantes.

Sobrecarga mecanica Biomecanica favoravel
Habitos parafuncionais Exame minucioso
Desenho protético Planejamento protético
incorreto correto
Assentamento Fase protética e
improprio da protese laboratorial cuidadosa

Fonte: os autores.

A principal causa das complicagdes biomecanicas € a sobrecarga, que pode ser causada por habitos
parafuncionais (CHRCANOVIC et al., 2016, CHRCANOVIC et al., 2017; CHITUMALLA ef al., 2018;
CHRCANOVIC; KISCH; LARSSON, 2019), assentamento ou desenho imprdprios da protese, posicao
inadequada do implante, suporte posterior inapropriado (auséncia de dentes posteriores para manter a
dimensao vertical) ou suporte 6sseo deficiente (ABRAHAMS, 2001) (Figura 3).

Figura 3 - Vista oclusal e radiografia periapical de implantes na regido do 24 e 25, evidenciando
algumas causas de complicagdes em proteses sobre implantes

Notas: Vista oclusal de implantes na regido do 24 e 25, notar a auséncia de estabilidade posterior no lado direito e
implante do 25 palatinizado. Radiografia periapical dos implantes na area 24 e 25 mostrando perda da crista 6ssea e implantes

no seio maxilar sem suporte 6sseo.

Fonte: os autores.
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Afrouxamento ou fratura do parafuso

Em muitas situagdes, a manifestagdo clinica da sobrecarga ¢ o afrouxamento do parafuso de
retencdo da protese ou do pilar. Esta ¢ a complicag@o protética mais presente na Implantodontia (JUNG et
al.,2008; LIAW; DELFINI; ABRAHAMS, 2015; CANALLATOS et al., 2019; HUANG; WANG, 2019).
Em todas as ocasides onde se observa frequente afrouxamento do parafuso, deve-se avaliar qual a possivel
causa. Esse ¢ um sinal de sobrecarga que pode levar a fratura do parafuso (Figura 4), uma complicacao
de dificil solugdo podendo, em muitas situagdes, ocasionar a perda do implante (TABRIZI et al., 2017).

Figura 4 - Fratura do parafuso do pilar e remocao do fragmento do parafuso.

Fonte: os autores.

Na instalagdo do pilar ou da prétese sobre implante ¢ aplicado um torque no parafuso, que ndo
deve ultrapassar o recomendado pelo fabricante. Nesse torque, uma pré-carga ¢ gerada aproximando os
componentes protéticos sob compressao. Esta pré-carga se deve a forgas friccionais dos componentes nas
roscas e cabeca do parafuso pelas propriedades do metal que levam a uma relativa deformagao elastica
do parafuso (HUANG; WANG, 2019). Esse maior assentamento dos componentes metalicos, apos algum
tempo, faz com que esse torque inicial reduza, impactando na fixagao da prétese sobre implante (WEISS;
KOZAK; GROSS, 2000). E recomendado, portanto, que o torque no parafuso seja aplicado pela segunda
vez, apoOs alguns dias da instalagdo da protese, com o objetivo de reduzir o risco de afrouxamento do
parafuso (CHRCANOVIC; KISCH; LARSSON, 2019).

O tipo de conexdo protética do implante também influencia na eficiéncia dos parafusos de fixacao
do pilar, especialmente em proteses unitarias (KITAGAWA et al., 2005). Deve-se buscar desenhos que
garantam uma maior area de contato entre o implante e o pilar demandando, assim, menor esfor¢o sobre
o parafuso. Dentro desta visdo, os implantes com conexdes internas e desenhos anti-rotacionais e conicos
devem ser preferidos (HUANG; WANG, 2019). As conexdes coOnicas tém sido bastante utilizadas por
permitir, ainda, um selamento biologico na area de conexao do implante e pilar (Figura 5).
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Figura 5 - Diferentes conexdes protéticas dos implantes: hexdgono externo, hexagono interno e
cone morse.

Fonte: os autores.

O planejamento protético deve levar ainda em considerag@o, a adequada distribui¢do de cargas.
Um aspecto importante a ser ponderado € evitar o uso de cantilevers, o que pode ser obtido através de um
posicionamento favoravel dos implantes. Os cantilevers se comportam como alavancas, aumentando a
tensdo nos implantes (TABRIZI et al., 2017). A presenca de cantilevers ¢ motivo de muitas complicagdes
(TABRIZI et al., 2017; HUANG; WANG, 2019), seu uso deve ser restrito e especial atengcdo deve ser
dada ao ajuste oclusal correto, reduzindo o contato nesta regido. Proteses fixas parciais parafusadas
diretamente no implante, sem adaptacao passiva de sua estrutura aumentam a tensdo sobre os componentes
e, consequentemente, levam a fadiga dos parafusos de retencdao aumentando, desta forma, a possibilidade
de fratura (SPAZZIN et al., 2010) (Figura 6).

Figura 6 - Protese com cantilever com parafusos de fixacdo fraturados.

Fonte: os autores.
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Fratura do implante

A fratura do implante pode ocorrer secundariamente a sobrecarga. A reabsor¢ao 6ssea em volta do
implante pode contribuir para a fratura pela reducao do suporte dsseo, resultando em areas do implante sob
tensdo e sem suporte (LIAW; DELFINI; ABRAHAMS, 2015) (Figura 7).

Figura 7 - Fragmento do implante fraturado em regido com constante afrouxamento do parafuso
de retencdo da protese.

Fonte: os autores.

O posicionamento tridimensional do implante deve ser considerado também no sentido vestibulo-
palatino/lingual. Visto que um implante muito palatinizado/lingualizado, pode levar a um cantilever, s6
que em dire¢do vestibular. Isso gera uma distribui¢do de cargas desfavoravel ao implante, uma vez que as
cargas axiais fazem uma distribuicdo favoravel de tensdes no corpo do implante, enquanto que as forgas
transversais levam a gradientes diferentes de tensdo concentradas no implante e componentes protéticos
(RANGERT; JEMT; JORNEUS, 1989) (Figuras 8 e 9). Essa concentragdo de tensdes eleva o risco de
fratura do parafuso e, at¢ mesmo, do implante (Figuras 8 e 9).

Figura 8 - Tipos de forgas que incidem sobre os implantes, dependendo do seu posicionamento.

Forcas axiais

Forgas uniformemente distribuidas

Forcas transversais

‘ Gradientes diferentes de tensao no

implante e osso

Fonte: os autores.
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Figura 9 - Vista frontal de implantes palatinizados, com consequente cantilever vestibular. Vista
oclusal dos implantes com cicatrizadores. Tomografias mostrando o posicionamento palatinizado do
implante em relagdo a protese.
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Fonte: os autores.

Para prevenir a ocorréncia dessa complicagdo, ¢ essencial que se avalie qual dente sera substituido
e seu suporte 0sseo favoravel. Os implantes posicionados em areas de molares e pré-molares demonstram
maior indice de fratura, o que pode ocorrer pela maior incidéncia de forgas na regido posterior (TABRIZI
et al.,2017). Deve-se ter atengdo, ainda, com relacao a cargas oclusais excessivas, o nimero suficiente de
implantes em reabilitagdes de areas extensas, assim como o didmetro apropriado do implante. As proteses
parafusadas também apresentaram maior ocorréncia de fraturas, uma vez que qualquer desadaptacao nessas
proteses levara & transferéncia de tensdes diretamente ao implante (TABRIZI et al., 2017). E fundamental
assim, que as etapas clinicas e laboratoriais de uma protese parafusada sejam rigorosamente executadas,
garantindo sua adaptacao.

Fratura da ceramica

A segunda complicagdo mais frequente nas proteses sobre implantes ¢ a fratura da ceramica
(LOFGREN et al., 2017; CANALLATOS et al., 2019). Essa fratura pode ser ocasionada por sobrecargas
ou desenho protético inadequado. O desenho da protese deve contemplar espago suficiente para a ceramica,
assim como uma infraestrutura com suporte adequado.

A falta de adaptacdo entre a protese e o implante também aumenta o risco de falhas na ceramica
das proteses sobre implantes metaloceramicas (LOFGREN et al., 2017) (Figura 10). Os dentes naturais
possuem o ligamento periodontal que tem capacidade de neutralizar pequenas desadaptacdes (POYSER
et al., 2005) enquanto os implantes, que sdo anquilosados ao 0sso, sofrem com maior intensidade essas
desadaptagdes. Isso resulta em estresse no conjunto protese-implante-osso (WATANABE et al., 2000;
SAHIN; CEHRELI, 2001). As ceramicas sao materiais frageis e com pouca capacidade de tolerar forgas
de tragdo (ANUSAVICE; SHEN; RAWLS, 2012). Na ocorréncia de uma desadaptacao que leva a tensdes
na restauracio, é provéavel que a cerAmica de cobertura atue como o elo mais fragil e frature (LOFGREN

etal.,2017).
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Figura 10 - Fratura da ceramica em protese sobre implante metaloceramica ocasionada por
sobrecarga e desenho protético inadequado.

Fonte: os autores.

A causa de fraturas na ceramica ndo esta totalmente esclarecida e provavelmente ¢ multifatorial
(PANG et al., 2015). Pode ser ocasionada pela espessura inadequada da cerdmica e/ou pobre desenho da
infraestrutura deixando porcelana sem suporte. Estresse residual pode ser também originado por diferencas
no coeficiente de expansdo entre a ceramica e a infraestrutura. Fatores clinicos como forgas oclusais e
contatos prematuros também tém sido apontados (LOFGREN et al., 2017).

A fratura da ceramica foi mais frequente em proteses parafusadas (KARL et al., 2007; NISSAN
et al.,2011; VIGOLO et al., 2012; TABRIZI et al., 2017; CHRCANOVIC; KISCH; LARSSON, 2019).
As proteses parafusadas possuem orificios para passagem do parafuso que normalmente sdo restaurados
com resina composta. A resina possui modulo de elasticidade diferente da ceramica. Essa diferenca pode
favorecer a propagacdo de microtrincas na ceramica e, consequentemente, levar a sua fratura (KARL et
al., 2007; NISSAN et al., 2011; VIGOLO et al., 2012).

Fratura da protese e perda do implante

As sobrecargas associadas ao desenho protético inadequado podem levar a perda do implante
(Figura 11). Os planejamentos em pacientes que apresentam parafuncdo devem ser mais rigorosos
(CHRCANOVIC et al., 2016; CHRCANOVIC et al., 2017; CHITUMALLA et al., 2018), principalmente
em relacdo ao desenho da proétese. Esta deve ser bem reforgada, garantindo resisténcia, especialmente nas
areas proximais de proteses parciais fixas, que devem aproveitar ao maximo o espago disponivel, pois
constitui a regido mais vulneravel a fraturas.

Como ja dito, essa ateng@o deve ser maior nas reabilitagdes posteriores, pois as cargas oclusais em
funcdo sdo trés vezes mais intensas na regido posterior, em comparacao com a anterior (TRAINI et al.,
2006). E, na regidao de pré-molares e molares, as for¢as mastigatorias e movimentos laterais, produzem
forcas indesejadas que podem aumentar o risco de falhas (RANGERT; JEMT; JORNEUS, 1989).

e
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Figura 11 - Fratura da protese sobre implante que levou a perda do implante mais distal. Notar
area de solda deficiente. Tomografia computadorizada mostrando perda da osseointegracdo do implante
na area do dente 47.
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Fonte: os autores.

Desenho dos pilares personalizados

O uso de pilares personalizados, onde a anatomia ¢ individualizada dando o contorno e perfil de
emergéncia ideais para a area a ser reabilitada, ¢ fundamental no tratamento de zonas estéticas (LEVINE
et al., 2017). E muito utilizado na regido anterior, onde um provisorio ou cicatrizador personalizados dio
o perfil de emergéncia ideal naquela area que deve ser transferido ao técnico para replica-lo (COSYN et
al., 2016).

Contudo, o técnico deve confeccionar um pilar que dé o suporte aos tecidos peri-implantares,
prevenindo deiscéncia gengival e, também, a retencao para a coroa sobre o pilar. Um pilar que ndo oferece
a retencao adequada levarad a uma constante soltura da coroa, com grande insatisfacdo do paciente e risco
para a reabilitacdo (Figura 12). O caso clinico apresentado, mostra um implante instalado na area do 11,
onde a coroa apresentava constante soltura independentemente do tipo de cimento utilizado. Apds avaliacao
do desenho incorreto do pilar, que apresentava grande inclinagdo para vestibular, o que inviabilizava a
retengdo, o implante foi moldado novamente e um pilar adequado foi confeccionado (Figura 13).

Figura 12 - Pilar personalizado, confeccionado para area do 11 com deficiente retengdo para a
coroa. Novo pilar personalizado, dando melhor suporte para a coroa.

Fonte: os autores.
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Figura 13 - Comparagao entre o antigo e novo pilar personalizado confeccionados para a regiao
do 11, observar a inclinagdo vestibular do pilar antigo, o que propiciava a constante soltura da coroa
cimentada sobre ele.

Fonte: os autores.

Entrando nos links acima € possivel verificar através dos videos a diferenca na retencdo obtida com o desenho
adequado do pilar.
https://youtu.be/qUIBEEFMA_0 - Demonstragdo do pilar personalizado sem reten¢do adequada.
https://youtu.be/AiBbvB50Nz8 - Demonstra¢ao do pilar personalizado com retencao para a protese sobre im-
plante.

A substitui¢do de um pilar em um implante com conexao protética do tipo cone morse representa
um desafio, pois o pilar fixa-se ao implante sendo muito dificil e, muitas vezes, inviavel sua remogao.
Nessa situacdo clinica, foi feito um orificio no pilar e fixagcdo de um saca-protese pneumatico (Safe Relax,
Anthogyr), que possibilitou sua remocao (Figura 14).

Figura 14 - Remogao de pilar personalizado de implante cone morse com uso de saca protese
pneumatico.

Fonte: os autores.
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Complicacdes Bioldgicas
As complicacgdes bioldgicas que afetam os implantes osseointegrados sao condi¢des inflamatdrias
associadas a contamina¢do bacteriana (SCHWARZ et al., 2018). De acordo com a nova classificacao
proposta pela American Academy of Periodontology (AAP) e a European Federation of Periodontology
(EFP), as condi¢des e doencas peri-implantares podem ser classificadas em mucosite peri-implantar e
peri-implantite (CATON et al., 2018). A mucosite peri-implantar ¢ caracterizada clinicamente pelo
sangramento a sondagem e sinais de inflamacdo visiveis do tecidos peri-implantares (CATON et al.,
2018; HEITZ-MAYFIELD; SALVI, 2018). Ja a peri-implantite ¢ definida como uma condicao patologica
associada a placa que ocorre no tecido que circunda o implante, caracterizada por inflamac¢ao na mucosa
peri-implantar e subsequente perda ¢ssea progressiva (LINDHE; MEYLE; DOEWOP, 2008; CATON et
al.,2018; SCHWARZ et al., 2018)

A mucosite peri-implantar ¢ causada pelo acimulo de biofilme e que pode ser reversivel com
a adocdo de medidas adequadas de controle do biofilme (Figura 15) (CATON et al., 2018; HEITZ-
MAYFIELD; SALVI, 2018). Pode-se utilizar pontas de instrumentos ultrassonicos ou curetas revestidas
com plastico, Teflon ou fibra de carbono ou, ainda, sistemas de abrasdo a ar. Com associagdo, de acordo
com critério profissional, de antimicrobianos e antibidticos (GOH; LIM, 2017). O controle e compreensao
da mucosite peri-implantar ¢ importante, pois ela € considerada a precursora da peri-implantite (HEITZ-
MAYFIELD; SALVI, 2018).

Figura 15 - Implantes instalados na regido do 15 e 16 com cicatrizadores personalizados
apresentando mucosite peri-implantar.

Fonte: os autores.

A peri-implantite ¢ uma condi¢do patologica que afeta o tecido em volta do implante dental,
caracterizada por inflamag¢ao no tecido peri-implantar e perda o6ssea progressiva do osso de suporte do
implante (Figura 16). Ha forte evidéncia de maior risco de desenvolver peri-implantite nos pacientes com
historico de periodontite cronica, pobre controle de placa e auséncia de cuidados de manutengdo regular
apos a terapia com implantes (SCHWARZ et al., 2018). Seu tratamento também consiste nas medidas
adequadas de controle do biofilme, e casos mais avancados podem exigir abordagem cirtrgica e, até
mesmo, levar a perda do implante. E imprescindivel para o controle de doengas peri-implantares o devido

comprometimento do paciente com a higiene oral adequada.
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Figura 16 - Implante na regido do 12 com sinais de inflamag¢ao no tecido peri-implantar e perda
Ossea observada na tomografia computadorizada, caracterizando quadro de peri-implantite.

_implante™
req. 12 _-

Fonte: os autores.

Como ja mencionado, o historico de doenga periodontal deve ter especial atencdo, assim como o0s
pacientes fumantes que apresentam maiores taxas de complicagdes bioldgicas (RENVERT; POLYZOIS,
2015; RENVERT; QUIRYNEN, 2015).

O controle e acompanhamento dos tratamentos com implantes sdo fundamentais para seu
sucesso, prevenindo a ocorréncia de doengas peri-implantares e garantindo o sucesso em longo prazo das
reabilitacdes (GOH; LIM, 2017). E fundamental que se reconhega as diferencas existentes entre o dente
e o implante, o tecido que circunda os implantes ¢ mais rico em coladgeno, contudo menos vascularizado
e com menor nimero de fibroblastos (BERGLUNDH et al., 1991). A disposicao das fibras coldgenas em
torno dos implantes ¢ paralela, enquanto nos dentes, ¢ perpendicular ao cemento. Pode-se concluir, desse
modo, que o tecido peri-implantar ¢ mais susceptivel, necessitando de mais atencdo em seu controle e
manuten¢do (SCULEAN; GRUBER; BOSSHARDT, 2014).

O controle periddico de proteses sobre implantes deve avaliar, ainda, a oclusdo e integridade fisica
da protese, que podem levar a perda dssea e, na presenga de placa, evoluir para uma doencga peri-implantar.
Os intervalos de controle devem ser padronizados de acordo com a necessidade de cada paciente.

Posicionamento do implante, perfil e polimento da protese

Para evitar as complicacdes bioldgicas, o posicionamento adequado do implante também
apresenta um importante papel, uma vez que a dificuldade de acesso para higienizacdo de uma protese
com sobrecontorno, pode propiciar o surgimento de doengas peri-implantares (GOH; LIM, 2017). E
fundamental, ainda um perfil de emergéncia e polimento adequados, que favorecam os tecidos moles e a
higienizagao (Figura 17).
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Figura 17 - Provisorio sobre implante palatinizado na regiao do 24.

Notas: Observar sobrecontorno vestibular dificultando a higienizagdo, perfil de emergéncia irregular com asperezas
que agridem os tecidos moles e dificultam a higienizagao.

Fonte: os autores.

O espago disponivel para implante deve ser avaliado previamente a sua instalagdo. Caso necessario,
um tratamento ortodontico prévio deve ser indicado para que se tenha o espaco minimo necessario para
os componentes € entre o implante e raizes dentais de 1,5 mm (GRUNDER; GRACIS; CAPELLI, 2005)
(Figura 18). A posi¢ao mesiodistal do implante determina o osso de sustentagdo e o suprimento vascular
que permitem a preservacao da papila. Uma grande proximidade do implante ao dente adjacente pode
ocasionar a reabsor¢ao do osso remanescente ou prejudicar o tecido periodontal do dente (TESTORI et
al., 2018).

Figura 18 - Implante instalado em area com espago mesiodistal insuficiente.

Notas: Notar espago entre 43 ¢ 44 que poderia ter sido usado em uma movimentagao ortodontica prévia.
Fonte: os autores.
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Protecio dos pilares

Os pilares possuem forma com muitos angulos e arestas que podem trazer incomodo aos tecidos
moles adjacentes, principalmente, a lingua e bochecha. Desse modo, ao instalar pilares sobre implantes,
¢ fundamental proteger com uma protese provisoria sobre implante ou com o componente adequado de
protecdo do pilar evitando, dessa maneira, traumas a lingua, bochecha ou assoalho lingual (Figura 19).

Figura 19 - Trauma gerado no assoalho lingual por pilar de prétese sobre implante deixado sem a
devida prote¢do; e componente de protecao do pilar.

Fonte: os autores.

Excesso de cimento

As proteses sobre implantes cimentadas sdo ideais nas areas onde a estética € o requisito principal,
uma vez que este sistema pode compensar angulagdes desfavoraveis do implante em relacdo a coroa
(MICHALAKIS; HIRAYAMA ; GAREFIS, 2003). Durante o procedimento de cimentagdo, o cimento pode
extravasar e ser forcado subgengivalmente. Em areas de dificil acesso, pode ndo ser possivel a completa
remocgao dos excessos e esse cimento pode levar a inflamacdo do tecido peri-implantar (VIGOLO et al.,
2012; KORSCH; ROBRA; WALTHER, 2015; LIAW; DELFINI; ABRAHAMS, 2015; GOH; LIM, 2017)
(Figura 20).

Figura 20 - Coroa cimentada sobre implante, removida pela perfuracdo palatina da coroa apos
afrouxamento do parafuso.

Notas: Notar excessos de cimento.

Fonte: os autores.

O cuidado com os excessos de cimento deve ser mais rigoroso em pacientes periodontalmente
comprometidos ou com historico de doenga periodontal, uma vez que esses pacientes parecem apresentar
uma maior propensdo ao desenvolvimento de peri-implantite (LINKEVICIUS et al., 2013).

B
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O extravasamento de cimento pode ser prevenido com a margem gengival da coroa posicionada até
1 mm subgengivalmente, o que garante a estética e favorece acesso para remocao dos excessos (LEVINE
etal., 2017).

Complicacoes Estéticas

O planejamento adequado das proteses sobre implantes, especialmente em areas estéticas, deve
visar a confeccao de uma prétese com contorno adequado, harmonia com os dentes adjacentes e tecido
peri-implantar queratinizado para favorecer a reabilitagdao bioldgica e esteticamente.

Deve-se sempre lembrar que, quando o paciente busca um tratamento com implantes, sua
expectativa ¢ de um tratamento ideal, uma vez que ele desconhece as dificuldades e limitagdes de sua
condicdo clinica. A satisfacao do paciente deve ser o principal objetivo da reabilitacao e a estética ¢ sua
principal preocupagao (MAZZOTTI et al., 2018). Assim, € sempre importante aplicar os conceitos de
planejamento reverso, onde busca-se a posi¢ao tridimensional ideal do implante a fim de possibilitar a
confec¢do de uma protese sobre implante ideal.

Um protocolo rigoroso deve ser seguido na reabilitacdo com implantes, especialmente na regiao
anterior, o que trard previsibilidade e evitara complicacdes estéticas. Isso deve ser observado, principalmente,
em relagdo a implantes unitarios, que precisam estar em harmonia com os demais elementos dentais
(LEVINE et al., 2017).

Isso pode ser facilmente compreendido através da analise desse caso clinico onde, a0 examinar
a imagem da tomografia computadorizada (Figura 20), observamos um implante bem posicionado no
sentido vestibulo-palatino. Contudo, a conexao do implante encontra-se mais coronal e, em relacao ao
incisivo central vizinho, o implante esta vestibularizado. Adicionalmente, o implante encontra-se sem
tecido peri-implantar queratinizado (Figura 21), impossibilitando uma protese sobre implante com estética
favoravel.

Figura 21 - Implante em regido de incisivo central com posicionamento vestibulolingual adequado.

Notas: Visdo frontal do mesmo implante vestibularizado, mostrando impossibilidade de realizagdo de uma protese
sobre implante com a estética adequada.

Fonte: os autores.

Areabilitacdo com implantes em area estética € considerada um desafio e varios fatores influenciam
o seu resultado, sendo os dois mais importantes: a deficiéncia de osso ou tecidos moles no sitio do
implante (Figura 22) (TAN et al., 2012). O planejamento dessas deficiéncias deve ser auxiliado pelo uso
de tomografias computadorizadas e guias cirtrgicos (TESTORI et al., 2018). Diversos critérios devem ser
cuidadosamente avaliados no planejamento de um implante em area estética (LEVINE et al., 2017).
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Figura 22 - Implante em area estética com deficiéncia de tecidos moles e tomografia computado-
rizada mostrando deficiéncia dssea na vestibular do implante.

o) mplante
req. 21

Fonte: os autores.

Em muitas situacdes, o paciente necessita de correcdo ortodontica previamente a instalacao
dos implantes. Os implantes devem ser instalados apds a finalizagdo das movimentacdes, garantindo o
posicionamento do implante na posicao ideal que possibilita a confec¢ao da protese (Figura 23).

Figura 23 - Vista oclusal de implantes na regido do incisivo lateral, notar que o implante na regido
do 12 encontra-se distalizado e com amplo espaco interdental na mesial.

Fonte: os autores.

Ouso depilares metalicos € asolucao protéticamais simples e economica para as regides posteriores,
contudo, deve-se buscar pilares com cinta compativel com a altura de tecido mole disponivel. Nas areas
anteriores, deve-se avaliar a disponibilidade de tecido gengival, tanto em altura como em espessura para
camuflar o metal. Quando ndo houver tecido suficiente, deve-se avaliar a possibilidade de procedimentos
cirargicos para aumento de tecido ou uso de pilares personalizados em zirconia (Figura 24).
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Figura 24 - Implantes posteriores com cintas metalicas dos pilares expostas. Implante na area do
23 com exposicao da cinta metalica.

Fonte: os autores.

Protese Protocolo

As proteses protocolo sdo reabilitacdes totais fixadas por implantes, representando uma
modalidade de reabilitagdo protética bem documentada. Utilizam em média 4 a 6 implantes, unidos por
uma barra metalica que € processada com resina acrilica para fixagao dos dentes artificiais (PARK; LEE;
SUTRADHAR, 2019). E uma opgéo de tratamento com elevada taxa de sucesso e satisfagio dos pacientes
(MALO et al., 2011).

A complicacdo mais comum em proteses totais fixas sobre implantes ¢ a fratura de dentes
(GOODACRE et al., 2018). Essas fraturas podem ser mais amplas atingindo grandes areas anteriores e
posteriores (Figura 25).

Figura 25 - Protese protocolo com incisivo central fraturado e com fratura na regido anterior
atingindo os quatro incisivos.

Fonte: os autores.

Essa complicacgdo ¢ motivada pela conformagao da barra que ndo garante suporte adequado a resina.
Aliado a isso temos, em muitas situagdes, um espaco interoclusal reduzido, que limita a quantidade de
resina, tornando-a mais susceptivel a fratura. Desse modo, as barras devem ter um desenho que favoregam
a retencdo dos dentes artificias e resina acrilica de suporte (PARK; LEE; SUTRADHAR, 2019) (Figura
26).

B
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Figura 26 - Barra para protese protocolo com desenho que favorece a retengdo dos componentes
de resina

Fonte: os autores.

Apds o processamento da resina acrilica, o técnico de protese precisa dar os acabamentos na
prétese e abrir os orificios para passagem dos parafusos de retengcdo. Uma falha nessa etapa ¢ durante o
desgaste, onde o técnico pode causar um dano ao componente em areas criticas, como nesta situagao, onde
a area de fixacdo do parafuso foi danificada (Figura 27).

O contorno adequado das bordas para favorecer a higienizagdo ¢ imprescindivel, pois o trauma
local associado a dificuldade de higienizac¢do pode levar a inflamagao do tecido (Figura 28).

A higienizagdo dessas proteses ¢ trabalhosa e isso deve ser informado previamente ao paciente
(Figura 29). Pacientes com dificuldade motora devem ser reabilitados com outra modalidade de tratamento.
O uso de dispositivos e equipamentos que facilitam a higienizagdo dessas proteses, como irrigadores orais
deve ser estimulado, assim como o retorno para controle € manutengdes periodicas.

Figura 27 - Dano ao coping mais anterior, fazendo com que o parafuso passe livremente pelo
orificio.

Fonte: os autores.
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Figura 28 - Prétese protocolo com contorno inadequado, dificultando a higienizagao e propiciando
a formagdo de biofilme e area traumatizada pelo contorno inadequado da borda da protese e acimulo de
placa.

Fonte: os autores.

Figura 29 - Dificuldade de higienizacdo das proteses protocolo.

Fonte: os autores.

Consideracoes Finais

Na busca por uma protese livre de complicagdes, qual sistema de retencao deve ser escolhido?
De acordo com alguns estudos, a biomecanica de diferentes sistemas de retencao pode afetar a perda
Ossea marginal e as proteses sobre implante cimentadas possuem uma melhor distribuicao de tensdes
(TONELLA et al., 2011; LEE et al., 2013; SILVA et al., 2014).

Uma revisao sistematica foi feita com o intuito de observar qual sistema de retencao (cimentado
ou parafusado) era melhor para evitar perda 6ssea em proteses fixas implantossuportadas. Os critérios
avaliados foram perda 6ssea marginal, sobrevivéncia do implante e complicagdes protéticas. O estudo
indicou que as proteses cimentadas mostraram menor perda 6ssea do que as parafusadas, contudo com
pouca diferenca e sem significado clinico. As complicacdes protéticas e sobrevivéncia dos implantes
também foram melhores para as proteses cimentadas (LEMOS et al., 2016).

A camada de cimento nestas proteses compensa pequenas discrepancias absorvendo as tensdes
da deformagdo causada pela desadaptagcdo entre os componentes protéticos € o implante, auxiliando na
equalizacao da distribui¢do de tensdes (GUICHET et al., 2000; PIETRABISSA et al., 2000).

O orificio de acesso ao parafuso pode contribuir para a perda 6ssea marginal porque diferentes
materiais restauradores podem transferir cargas oclusais lateralmente ao implante, ao invés da distribui¢ao
axial, que ¢ mais favoravel (SHADID; SADAQA, 2012). A fratura na ceramica também ¢ maior nas
proteses parafusadas em comparagdo com as cimentadas, possivelmente pela presenga do orificio para
passagem do parafuso que pode resultar em ceramica sem suporte (SAILER et al., 2012; CHRCANOVIC;

KISCH; LARSSON, 2019).
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Apesar das proteses parafusadas apresentarem mais problemas técnicos, em comparagdo com as
cimentadas, por sua reversibilidade, esses problemas sdao mais facilmente solucionadas, além de ocorrer
um menor numero de complicacdes bioldgicas (SAILER et al., 2012)

Alguns autores relataram que as proteses sobre implante cimentadas tém maior tendéncia a
formacao de placa, inflamacao e sangramento do tecido peri-implantar (WEBER et al., 2006; SHERIF et
al.,2011; VIGOLO et al., 2012; LEVINE et al., 2017).

Assim, nao existe um sistema de retencao superior, cada tipo de protese apresenta suas vantagens
e desvantagens que devem ser ponderadas. Sempre a escolha do sistema de retencao da protese deve ser
baseado em evidéncias a fim de melhorar a longevidade da restauragao (LEMOS et al., 2016).

Do mesmo modo, uma avaliacao clinica criteriosa deve ser realizada, enfatizando os habitos
parafuncionais e doenga periodontal, que aumentam as chances de complicagdes nas proteses sobre
implantes.
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O termo bruxismo ¢ derivado da palavra grega brychein que significa triturar ou ranger os dentes.
Foi adaptado ao longo do tempo, ap0Os sua primeira utilizagao em 1907 por Marie Pietkiewicz que empregou
a expressao la bruxomanie, bruxomania em portugués, somando a palavra mania, que significa compulsao
(PIETKIEWICZ, 1907).

O bruxismo ¢ uma parafuncao caracterizada pela atividade repetitiva dos musculos da mastigacao
(masseter e temporal), podendo se manifestar como o ranger ou apertar dos dentes, e/ou por tensionar
ou empurrar a mandibula. Tem duas manifestacdes circadianas distintas: durante o sono ou em vigilia
(MANFREDINI et al., 2017; LOBBEZOO et al., 2018).

No bruxismo do sono a atividade muscular mastigatéria ritmica (AMMR) (Figura 1) pode ser
caracterizada como fasica (contragdo e relaxamento - pelo menos 3 contragdes ritmicas, durando mais
de 0,25 segundos), tonica (contragdo sustentada - durando mais de 2 segundos) ou mista, manifestando-
se como o ranger dos dentes. Essa atividade muscular nao ¢ considerada um disturbio de movimento
relacionado ao sono quando ocorre em individuos saudaveis (CARRA et al., 2012; LOBBEZOO et al.,
2018).

Figura 1 - Episodio de AMMR observado na eletromiografia dos misculos mastigatorios (masseter
e temporal).

AMMR

EXPLOSAC

Fonte: os autores.

Ja no bruxismo em vigilia a atividade dos musculos mastigatorios ¢ caracterizada pelo contato
repetitivo ou prolongado dos dentes (apertamento) e/ou pelo tensionamento ou empurrao da mandibula,
nao sendo considerado um distirbio de movimento em individuos saudaveis (CARRA et al., 2012;
LOBBEZOO et al., 2018).

De acordo com sua origem o bruxismo pode ser classificado em primario (quando nao ¢ possivel
identificar uma causa; pode ter influéncia genética) ou secundario (quando existe um fator associado/
causal; pode estar relacionado com uma condi¢do social, psicolégica ou médica como: uso de drogas,
medicamentos, transtornos do sono, sindromes etc.) (LOBEEZOO et al., 2013).

Segundo a Classificagdo Internacional de Distarbios do Sono (ICSD) da American Academy of
Sleep Medicine, o bruxismo do sono ja foi classificado como uma parassonia (na sua primeira edigao/2001)
e a partir de 2005 (ICSD 2 e 3) passou a ser classificado como um disturbio do movimento relacionado
ao sono, associado a despertares (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2001; AMERICAN
ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2005; INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF SLEEP

DISORDERS, 2014).
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A etiologia do bruxismo ¢ multifatorial, e estudos t€ém demonstrado o papel de mecanismos centrais
e psicologicos na fisiopatologia dessa condi¢do (LOBBEZOO et al., 1996; LOBBEZOO; NAEIJE,
2001; KATO et al., 2001; LAVIGNE et al., 2003; MANFREDINI et al., 2005; RESTREPO et al., 2008;
SERRA-NEGRA et al., 2009; MANFREDINI et al. 2011; CARRA et al., 2012; SERRA-NEGRA et al.,
2013; MANFREDINI et al., 2016). Os mecanismos centrais envolvidos na génese do bruxismo do sono
caracterizam-se por uma cascata de eventos relacionados ao Sistema Nervoso Central e Autbnomo, como
aumento da atividade elétrica e aumento da atividade simpatica cardiaca, respectivamente (LOBBEZOO;
NAEIE, 2001; LAVIGNE et al.,2003; CARRA et al.,2012). Aspectos psicoldgicos como stress, ansiedade
e tragos da personalidade também tém sido fortemente associados a ocorréncia do bruxismo tanto do sono
quanto em vigilia (MANFREDINI et al., 2005; RESTREPO et al., 2008; SERRA-NEGRA et al., 2009;
MANFREDINI et al. 2011; SERRA-NEGRA et al., 2013; MANFREDINI et al., 2016).

De forma genérica (bruxismo do sono e em vigilia), observa-se uma prevaléncia de 8 a 31%. Em
criangas e adolescentes a prevaléncia do bruxismo do sono varia de 3,5 a 40%, sendo que tende a diminuir
com a idade; para esse grupo nao existem dados do bruxismo em vigilia. Em adultos, a prevaléncia de
bruxismo do sono € 13% e do bruxismo em vigilia varia de 22 a 31% (MANFREDINI et a/., 2017).

O diagnostico do bruxismo se da basicamente pelo autorrelato (questionarios) e/ou pela observagao
de sinais (desgaste/fratura dental, hipertrofia do masseter, linha alba, edentacdes na lingua, exostoses,
mobilidade dental) (Figuras 2 e 3) durante o exame clinico, porém o padrao ouro sdo as técnicas instrumentais
(Polissonografia - PSG, Eletromiografia - EMG e estratégias de avaliagdo em tempo real (Avaliagdao
Momentanea Ecologica [EMA]) (CARRA et al., 2012; MANFREDINI et al., 2017; LOBBEZOO et al.,
2018).

Figura 2 - Desgastes dentais relacionados ao bruxismo.

V5 R

Notas: A. Desgaste generalizado com perda de cuspides, tipico do bruxismo do sono. B. Facetas de desgaste nas
incisais dos incisivos inferiores e nas pontas de ctspides dos caninos. C. Facetas de desgaste nos dentes inferiores e fraturas e
trincas de esmalte nos incisivos centrais superiores e inferiores, decorrentes do bruxismo.

Fonte: os autores.
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Figura 3 - Sinais clinicos relacionados ao bruxismo.

Notas: A. Linha alba na bochecha. B. Edentagdes nas laterais da lingua. C. Hipertrofia unilateral esquerda do musculo
masseter. D. Exostoses 6sseas na vestibular do processo alveolar da maxila.

Fonte: os autores.

O bruxismo em vigilia difere do bruxismo do sono quanto a etiologia, as manifestagdes e as
consequéncias no sistema estomatognatico. Enquanto o bruxismo em vigilia se manifesta por meio
do apertamento dental, o bruxismo do sono caracteriza-se pelo ranger de dentes (Atividade Muscular
Mastigatoria Ritmica, com sons audiveis). Como principais consequéncias do bruxismo em vigilia
observam-se fadiga muscular e stress articular, € no bruxismo do sono o dano maior ocorre na estrutura
dental, com desgastes acentuados e fraturas (MANFREDINI et al., 2017).

Considerando os métodos diagnoésticos, um grupo de estudiosos em consenso classificaram
o bruxismo do sono ou em vigilia em: possivel (diagndstico baseado apenas em autorrelato positivo);
provavel (diagnostico por meio de inspeg¢ao clinica positiva, com ou sem autorrelato positivo); ou definitivo
(baseado em uma avaliagdo instrumental positiva, com ou sem autorrelato positivo e/ou uma inspecao
clinica positiva) (LOBBEZOO et al., 2018).

Ainda ndo ¢ possivel falar em tratamento para o bruxismo, mas algumas terapias podem ser
indicadas com o intuito de controla-lo, e assim, proteger as estruturas orofaciais (CARRA et al., 2012).
Podem ser utilizadas as terapias cognitivo-comportamentais (relaxamento, higiene do sono, biofeedback,
hipnose), aparelhos intraorais (placas oclusais e aparelhos de avanco mandibular) e fArmacos de forma
isolada ou em associacdo, segundo o fator etioldgico identificado (WINOCUR et al., 2003; SALETU et
al.,2010;CARRA et al., 2013; GHANIZADEH; ZARE, 2013; GHANIZADEH, 2013; GIANNASI et al.,
2013; LIN; TANG, 2013).

Apesar de ser uma condi¢do comumente observada no consultério odontologico, nem sempre o
bruxismo ¢ a queixa principal do paciente. Assim, ¢ necessario que o cirurgido-dentista esteja atento aos
sinais e sintomas, tendo o cuidado de sempre investigar a presenga dessa condi¢do ja que a mesma pode
comprometer a qualidade de vida. O diagnoéstico precoce e a pronta intervencao sdo capazes de evitar
maiores danos ao sistema estomatognatico.
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Bruxismo em vigilia

O bruxismo em vigilia ¢ uma atividade parafuncional semi-voluntéaria, caracterizado pelo
apertamento dental (contato repetitivo ou sustentado dos dentes e/ou tensionamento ou empurrao
da mandibula enquanto acordado), ndo sendo considerado um distirbio de movimento em individuos
saudaveis (LOBBEZOO et al., 2018). Sua etiologia esta relacionada ao stress e a ansiedade, e ndo existem
evidéncias de associagdo com o bruxismo do sono, sendo duas entidades distintas (MANFREDINI;
LOBBEZOO, 2009).

O diagnostico do bruxismo em vigilia “definitivo™ ¢ dificil de ser realizado, pois necessita de
uma avaliacdo instrumental que idealmente seriam gravagdes eletromiograficas de uma hora da atividade
dos musculos da mandibula enquanto o individuo esta acordado e realizando suas atividades rotineiras
(LOBBEZOO et al., 2018). Diante da dificuldade de se realizar essas medi¢des e do desconforto para
o paciente, tem sido indicado a EMA para realizar o diagnostico de bruxismo em vigilia definitivo, pois
permite um relatdrio pontual da condicdo em estudo (contato dental, ranger de dentes, tensionamento da
mandibula) (SHIFFMAN; STONE, 1998).

Acredita-se que com a EMA, que tem sido utilizada para o diagnostico da condi¢@o, o conhecimento
sobre o assunto possa ser aprimorado (ZANI ef al., 2019). A EMA foi desenvolvida pela psicologia, na
década de 1980, na tentativa de melhorar as limitagdes que os métodos quantitativos tradicionais tinham
na abordagem de comportamentos, sentimentos ou qualquer condi¢do em estudo de forma que se obtivesse
seus relatos em tempo real (SHIFFMAN et al., 2008; ZANI et al., 2019). Com essa técnica durante
um determinado periodo, no decorrer de suas atividades diarias, o individuo ¢ solicitado, em momentos
fixos ou aleatdrios, a responder perguntas sobre a condicao que esta sendo avaliada e as informacgdes sao
gravadas mostrando sua experiéncia no ambiente natural (tempo real) (RUNYAN; STEINKE, 2015).

O avancgo da tecnologia de smartphones foi marcante nos ultimos anos sendo relevante para a
utilizacdo da EMA. Aplicativos t€ém sido desenvolvidos para a realizagdo de EMA em muitos campos
da satde. Para o estudo do bruxismo em vigilia, utilizando a EMA, foi desenvolvido o aplicativo
BruxApp® (BruxApp Team, Pontedera, Italia), com o objetivo de ajudar o individuo a conhecer o seu
sistema estomatognatico, coletar dados para fins de diagndstico e agir como uma estratégia de biofeedback
(relaxando os musculos da mandibula, reduzindo o bruxismo em vigilia) (MANFREDINI et al., 2016).

Bracci et al. (2018) avaliaram o bruxismo em vigilia com a utilizagdo do aplicativo BruxApp®
em uma amostra de 46 estudantes de graduacdo em odontologia que frequentavam os 2 anos finais na
Faculdade de Odontologia da Universidade de Padua, Italia, com média de idade de 24,2+1,7 anos. Os
estudantes utilizaram o aplicativo durante uma semana, sendo observada a seguinte frequéncia para os
comportamentos estudados: musculos da mandibula relaxados 71,7%; contato dental 14,5%; tensionamento
da mandibula sem contato dental 10%; apertamento dental 2,7%; e ranger de dentes 0,1%. Nenhuma
diferenga significativa foi observada entre os géneros. De acordo com os resultados, a frequéncia média
dos comportamentos relacionados ao bruxismo em vigilia (contato dental; apertamento dental; ranger de
dentes; tensionamento da mandibula), medida com base na porcentagem de “alertas positivos”, registrados
no aplicativo durante o periodo de observacao, foi de 28,3%.

Um aplicativo semelhante foi desenvolvido pelos dentistas brasileiros Roberto Garanhani e
Wladmir Dal Bo, denominado “Desencoste seus dentes”. O aplicativo tem o objetivo de alertar o usuario
por meio de lembretes, fazendo com que preste atencao se esta apertando os dentes, incentivando-o a
promover o relaxamento mandibular. Os lembretes podem ser customizados pelo proprio usudrio, que
pode escolher qual frase e qual horério ele deseja receber os alertas. Entretanto, ainda ndo hé estudos
que validem sua indicagdo tanto para o diagnostico como para o tratamento (intervencdo momentanea
ecologica — EMI) do bruxismo em vigilia.

B
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Bruxismo do sono

O bruxismo do sono ¢ uma atividade muscular mastigatoria que ocorre durante o sono, caracterizada
como ritmica (fasica) ounao-ritmica (tonica). Nao ¢ um considerado um distirbio de movimento relacionado
ao sono em individuos saudaveis (LOBBEZOO et al., 2018). A AMMR nos musculos masseter e temporal
pode ser observada na PSG, por meio da EMG desses musculos, associada a excitagdo do sono e a sons de
ranger dos dentes (CARRA et al., 2012).

Lobbezoo et al. (2018) consideram que o bruxismo pode ser um fator de risco para um distarbio,
mas nao um disturbio em si em individuos saudaveis. Um distirbio ¢ uma condi¢do em que a disfungao
¢ prejudicial por si sO, enquanto que um fator de risco ¢ um atributo que aumenta a probabilidade de um
distirbio, mas ndo o garante. Pensando dessa forma, o bruxismo ndo seria um distirbio em individuos
saudaveis, mas pode ser considerado um fator de risco que leva a consequéncias negativas para a saude
bucal ou que contribui com outros disturbios. Se ndo for um fator de risco para outro disturbio, pode ser
considerado apenas um comportamento motor de etiologia multifatorial.

Embora ainda sejam necessarios mais estudos para confirmar as evidéncias iniciais, pode-se dizer
que em alguns casos o bruxismo pode ter consequéncias positivas para o individuo, atuando como um
fator protetor. Por exemplo, sendo o episodio final nas excitagdes respiratorias na Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS), pois ¢ capaz de restaurar a permeabilidade das vias aéreas superiores (a
atividade dos musculos supra-hidideos protrui a mandibula, e assim, abre as vias aéreas aumentando o
fluxo de ar); ou em casos de refluxo gastroesofagico em que age reduzindo o risco de desgaste dental
quimico, pois aumenta a salivagao durante o sono, fazendo a limpeza dos acidos provenientes do estdomago
(LAVIGNE et al., 2003; OHMURE et al., 2011; MANFREDINI et al., 2015).

Sendo assim, pensando nas diferentes consequéncias clinicas, o bruxismo pode ser classificado
como: um comportamento inofensivo (nao sendo fator de risco nem de protec¢ao); um fator de risco (quando
associado a 1 ou mais resultados negativos para a satde); ou um fator de protecao (quando associado a 1
ou mais resultados positivos para a saude), sendo que as duas tltimas possibilidades nao sao mutuamente
excludentes, ja que resultados negativos como o desgaste dental acentuado podem ser observados mesmo
o bruxismo sendo um fator protetor em condi¢cdes como a SAOS (LAVIGNE et al., 2003; MANFREDINI
etal.,2015; LOBBEZOO et al., 2018; MANFREDINI et al., 2019).

A prevaléncia do bruxismo do sono em criancas e adolescentes varia de 3,5 a 40%, nao sendo
observadas diferengas significativas entre os sexos. A prevaléncia dessa condi¢cdo diminui com a idade,
sendo que em adultos ¢ de apenas 13% e praticamente ndo ocorre em idosos (LAVIGNE et al., 2003;
MANFREDINI et al., 2017).

O bruxismo do sono tem etiologia multifatorial que envolve questdes biopsicossociais
(MANFREDINI et al., 2017). Os principais fatores bioldgicos envolvidos em sua génese sdo alteragdes
em neurotransmissores, predisposicdo genética e a presenca de despertares do sono (MANFREDINI et
al., 2017). Como fatores psicologicos envolvidos na etiologia do bruxismo do sono temos: o stress, a
ansiedade e alguns tracos da personalidade (neuroticismo, agressividade, perfeccionismo e grande senso
de responsabilidade) (CARRA et al.,2012; SERRA-NEGRA et al., 2012; MANFREDINI et al., 2017). As
questdes sociais sdo, na verdade fatores exdgenos que influenciam a ocorréncia de episddios de bruxismo
do sono como: fumo, alcool, cafeina, drogas ilicitas e medicamentos (por exemplo, os antidepressivos
Inibidores Seletivos de Recaptag¢do de Serotonina — ISRS) (MANFREDINI et al., 2017).

Outros fatores sdo considerados de risco para o bruxismo do sono como a presenga de habitos orais
de morder labios e/ou objetos, e condigdes que interfiram na passagem do ar (presenca de retrognatismo
mandibular, palato atrésico, amigdalas/adenoides hipertréficas, doengas respiratdrias e alergias) (MAYER
etal.,2016; DRUMOND et al., 2017).

A patofisiologia do bruxismo do sono ¢ basicamente influenciada pela atividade do Sistema
Nervoso Autonomo e pelas excitagdes que ocorrem durante o sono, sendo modulado centralmente e nao
perifericamente (presenca de interferéncias oclusais) como se acreditou por muito tempo (LAVIGNE et

al., 2003).
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Para entender a patofisiologia do bruxismo do sono ¢ interessante conhecer a arquitetura do sono.
O sono ¢ analisado por meio do monitoramento da atividade cerebral (ondas cerebrais — alfa/rapidas e
delta/lentas) utilizando o eletroencefalograma (EEG). E dividido basicamente em duas fases: ndio-REM e
REM (Movimentos Rapidos dos Olhos/Rapid Eye Movement), sendo que o sono nao-REM ¢ dividido em
trés estagios (N1 — fase de sonoléncia, transicdo da vigilia para o sono mais profundo; N2 - desconexao
do cérebro com os estimulos do mundo real, reducao da atividade cardiaca e relaxamentos dos musculos;
e N3 — sono profundo, descanso da atividade cerebral). No sono REM acontece o descanso profundo,
liberag¢ao de hormonios e consolida¢ao da memoria, nessa fase ha intensa atividade cerebral € movimentos
oculares rapidos, juntamente com um estado de atonia muscular (siléncio eletromiografico), e ¢ nela que
acontecem os sonhos (LAVIGNE et al., 2003).

Cada ciclo de sono dura de 60 a 90 minutos e ¢ constituido pelos 3 estagios do sono nao-REM que
corresponde a 80%, seguido por um periodo de sono REM (20% - 5 a 15 minutos). Ocorrem cerca de 4 a
6 ciclos de sono por noite, sendo o sono nao-REM importante para restaurar as fun¢des do corpo enquanto
o REM ¢ essencial para restaurar as fungdes do cortex cerebral (momento em que sdo trabalhadas e
extravasadas as emogdes) (OKESON, 2008).

A maioria dos episddios de bruxismo do sono ocorre na fase 2 do sono nao-REM e no periodo
de transicao que precede o sono REM. A AMMR (padrao eletromiografico caracteristico do bruxismo do
sono) pode estar associada a excitagdo do sono (despertares) (CARRA et al., 2012; MAYER et al., 2016).
A excitagdo do sono ¢ definida como um leve despertar por, pelo menos, 3 segundos, caracterizado por
um aumento das ondas cerebrais no EEG e das atividades autondmicas, cardiacas € musculares sem um
completo retorno a consciéncia. Esses despertares acontecem de 6 a 14 vezes por hora de sono, de forma
ciclica (Padrao Alternado Ciclico — CAP), podendo ocorrer em resposta a estimulos externos (ambientais
— luz e barulhos) e internos (fisiologicos ou patologicos) (CARRA et al., 2012).

A hipotese de que os episdédios de AMMR sao modulados pelo CAP evidencia o papel do Sistema
Nervoso Autonomo (SNA) na fisiopatologia do bruxismo do sono. Estd bem demonstrado que o inicio da
AMMR ¢ precedido por uma sequéncia de eventos fisiologicos que ocorrem durante a excitagdo do sono.
Assim, antes do inicio da AMMR ocorre uma cascata de eventos (Figura 4): ¢ observado um aumento na
atividade autondmica simpatico-cardiaca com uma retirada concomitante de influéncias parassimpaticas
(de 4 a 8 minutos antes); uma atividade cortical de alta frequéncia ¢ vista no EEG (aproximadamente
4 segundos antes); aumento de aproximadamente 25% da frequéncia cardiaca (1 segundo antes),
concomitantemente a um aumento na atividade eletromiografica dos musculos abaixadores da mandibula
(supra-hidideos, responsaveis pela protusao mandibular e abertura das vias aéreas) e a um aumento na
amplitude do fluxo de ar (duas grandes respiragdes) que pode preceder ou ocorrer juntamente com o
aumento na pressao arterial; e entdo ¢ observada atividade eletromiografica nos musculos de fechamento
da mandibula (masseter e temporal), o que ¢ classificado como a AMMR propriamente dita (co-ativagao
dos musculos de abertura e fechamento da mandibula) (LAVIGNE et al., 2003; CARRA et al., 2012;
MAYER et al., 2016).

Quase 60% dos episddios de AMMR sdo seguidos de uma degluticao (5 a 15 segundos apos), e
nem todos sao acompanhados do som de ranger de dentes (CARRA et al., 2012). Por isso € tdo importante
que a PSG seja realizada com gravagao de dudio e video, pois torna possivel diferenciar os episddios de
AMMR de outros tipos de atividades motoras orofaciais que ocorrem durante o sono como: degluti¢ao,
tosse, mioclonia oromandibular, epilepsia, distirbios respiratérios (apneias e hipopneias) (MAYER et al.,
2016).

Também tem sido estudada a acdo de neurotransmissores na génese € na modulagao do bruxismo
do sono. Os principais neurotransmissores envolvidos sao aqueles que participam do controle da atividade
dos motoneurdnios e da regulacdo dos estados de sono e de vigilia como a dopamina, noradrenalina e

orexina (CARRA et al., 2012).
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O sistema dopaminérgico foi o primeiro a ser estudado, pois chamou atencao o fato de pacientes
com Parkinson que foram tratados com L-dopa terem apresentado ranger de dentes (MAGEE, 1970).
Apesar de a dopamina nao ser muito ativa durante o sono ela pode estar ligada a reativacao da excitacao do
sono (CARRA et al., 2012). Ja a noradrenalina tem papel importante durante o sono nao-REM, participa
ativamente da transicdo dessa fase para o sono REM, momento em que sdo observados episodios de
bruxismo (CARRA et al., 2012). Neurotransmissores como a serotonina, o acido gama-aminobutirico ¢ a
orexina t€ém demonstrado acdo na modulacdo da AMMR durante o sono (CARRA et al., 2012).

Figura 4 - Cascata de eventos fisioldgicos que ocorrem durante a excitagdo do sono, antes do
inicio da AMMR.

Aumento da

atividade
autonomica
simpatico-
cardiaca (8 a 4
min. antes)
Degluticao Aumento na
(apds 50% dos atividade do
episodios de EEG (4 seg.
RMMA) antes)
RMMA seguido de Taquicardia, aumento
trituracao dentaria ) d-o tonus supra-
(som observado em hioideos, respiracao
20% dos episodios de profunda e aumento
RMMA) da PA (1 seg. antes)

Fonte: os autores.

Catecolaminas (adrenalina, noradrenalina e dopamina) foram encontradas em altas concentragoes
na urina de adultos e criancas diagnosticados com bruxismo do sono. Esse resultado foi atribuido ao stress
ativando o eixo hipotalamo-adrenal, o qual € responsavel por controlar a liberagao das catecolaminas, mas
também demonstra a agdo desses neurotransmissores no bruxismo (SERAIDARIAN et al., 2009).

Apesar de ter sido demonstrado o envolvimento de varios neurotransmissores na fisiopatologia do
bruxismo do sono, essas observagdes ainda estdo apoiadas em evidéncias indiretas, apenas relatos de casos
com o uso de drogas/medicamentos que agem na dindmica dessas substancias (WINOCUR et al., 2003;
SALETU et al., 2010; CARRA et al., 2012; GHANIZADEH, 2013; GHANIZADEH; ZARE, 2013; LIN;
TANG, 2013). Logo s@o necessarios mais estudos capazes de evidenciar todo o mecanismo de a¢do dos
neurotransmissores relacionados ao bruxismo do sono.

B
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A PSG com registro de audio e video ¢ o padrao ouro para realizar o diagnéstico do bruxismo
do sono, porém, por ser um procedimento de alto custo, nem sempre ¢ viavel sua realizagao (MAYER et
al., 2016). Dispositivos portateis BiteStrip® (Scientific Laboratory Products, Israel), TEL-EMG® recorder
(Harada Electronic Industry Ltd., Sapporo, Japao) e Bruxoff® (Spes Medica, Battipaglia, Italia) vém sendo
desenvolvidos para se obter um diagnostico tao confidvel quanto o da PSG, porém de forma mais acessivel.
Esses dispositivos medem a atividade motora orofacial associada ao bruxismo do sono, mas por nao
realizarem o registro audiovisual ndo se mostraram eficientes (MANFREDINI et al., 2014), uma vez que
os critérios diagndsticos em laboratdrio exigem que se tenha o registro de ranger de dentes em, pelo menos,
dois episodios de bruxismo (ROMPRE et al., 2007; MANFREDINI et al., 2019). O dispositivo Bruxoff
mostrou melhores resultados, pois fornece registros da frequéncia cardiaca juntamente com medigdes da
atividade eletromiografica dos musculos da mastigacao, porém ainda sdo necessarios mais estudos para
comprovar sua eficicia (MANFREDINI et al., 2014).

Um dos grandes problemas encontrados ¢ a falta de pontos de corte que definam, em uma avaliacao
instrumental, a presenca de bruxismo como um fator de risco para resultados negativos na saude bucal, e
assim orientar a necessidade de intervir. O que se tem atualmente ¢ o nimero de eventos de AMMR por hora
de sono, identificado na PSG, e sendo o parametro para definir a presenca do bruxismo (MANFREDINI e¢
al.,2019). Os melhores critérios de diagnostico para predizer consequéncias clinicas do bruxismo do sono
sao: mais de 4 episodios de AMMR por hora de sono (MAYER et al., 2016; MANFREDINI et al., 2019);
mais de 6 explosdes de AMMR por episddio e/ou 25 explosdes por hora de sono; e pelo menos 2 episddios
com sons de trituragdo (MANFREDINI et al., 2019).

O ideal seria adotar uma avaliagdo baseada no continuo dos comportamentos motores da
mandibula (MANFREDINI ez al., 2019). Sendo assim, para o diagnostico, deve-se considerar o autorrelato
(questiondarios/relatos de pais e companheiros de quarto de sons de trituragdo; relatos de sintomas como
dor/fadiga nos musculos da mastigagao e cefaleia ao acordar), assim como os sinais encontrados no exame
clinico (desgastes, fraturas e mobilidade dental; presenca de linha alba e edentagdes na lingua; exostoses
Osseas; hipertrofia e dor a palpagdo do masseter e temporal), além dos resultados da PSG (CARRA et al.,
2012; AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014).

Sabendo que nem todos os episddios de AMMR sao acompanhados por ranger de dentes, deve-se
ficar atento para nao determinar um diagnostico falso negativo baseando-se apenas em relatos onde o som
caracteristico pode nao ser relatado, mas que mesmo assim a condi¢do esteja presente (CARRA et al.,
2012). Também devido a caracteristica flutuante do bruxismo do sono, pode ocorrer de nao ser detectado
na PSG, uma vez que o individuo pode nao ter episoddios na noite em que for realizado o exame. O ideal ¢
que a PSG seja realizada em duas noites, sendo a primeira para adaptacao e a segunda para diagnostico e,
mesmo assim, corre-se o risco de nao detectar a condigdo se levarmos em consideracao apenas os dados
coletados com este exame (MAYER et al., 2016).

O controle do bruxismo do sono deve ser direcionado aos fatores etiologicos identificados e as
consequéncias clinicas observadas (CARRA et al., 2012; GIANNASI et al., 2013; GHANIZADEH,
2013; GHANIZADEH; ZARE, 2013; LIN; TANG, 2013; CARVALHO et al., 2015). Algumas abordagens
estao disponiveis para seu controle como: as terapias cognitivo-comportamentais, aparelhos intraorais e
farmacos, que podem ser utilizadas de forma associada de acordo com os fatores etioldgicos envolvidos
(CARRA et al., 2012; GHANIZADEH, 2013; GHANIZADEH; ZARE, 2013; GIANNASI ef al., 2013;
LIN; TANG, 2013; CARVALHO et al., 2015).

As abordagens cognitivo-comportamentais (relaxamento, higiene do sono, hipnose, psicélogo) para
o gerenciamento da condi¢do nao estdo bem sustentadas na literatura, mas sao comprovadamente eficazes
no controle do stress e da ansiedade, fatores que sdo associados ao bruxismo do sono (MANFREDINI et
al., 2015).

B
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Aparelhos intraorais sdo eficazes em reduzir a atividade do bruxismo do sono, sendo que os
melhores resultados sao conseguidos com os dispositivos de avango mandibular, pois além de reduzem as
propriedades contrateis dos masseteres, eliminam a excitacao do sono induzida pela apneia, pois abrem as
vias aéreas superiores; ja as placas oclusais estabilizadoras, apesar de terem ac¢ao no controle dos episodios
de bruxismo pela reducao da forca de contratura muscular decorrente do estiramento do masseter pelo
aumento da dimensao vertical, sdo mais eficientes na prote¢ao das estruturas dentais, evitando desgastes
acentuados. Deve-se ter cuidado com o ajuste das placas oclusais, os contatos devem ser bilaterais e
simultaneos com guias de desoclusao (http://youtu.be/fxrPFThgORM) e o retorno para novos ajustes deve
ser periodico (WODA et al., 2001; MANFREDINI ef al., 2015a; MANFREDINI et al., 2015b).

Entdo, os dispositivos intraorais devem ser utilizados de acordo com anecessidade de cada individuo.
Em pacientes com bruxismo do sono associado a SAOS esta indicado um aparelho de avango mandibular,
pois tratando a apneia, os episodios de bruxismo diminuem. Nos casos onde sdo observados desgastes
dentais acentuados ou quando se tem a necessidade de proteger tratamentos reabilitadores ja realizados,
as placas oclusais estabilizadoras sdo recomendadas (MANFREDINI et al., 2015a; MANFREDINI et al.,
2015Db).

A utiliza¢ao de farmacos para o gerenciamento do bruxismo do sono ainda ¢ muito controversa.
Muitas drogas vém sendo testadas, mas o que tem sido observado ¢ que elas podem atuar tanto na supressao
quanto na exacerbagao da condi¢do, o que requer cuidado na sua utilizacao (SALETU et al., 2010).

A Gabapentina, um analogo do 4cido gama-aminobutirico (GABA), tem sido utilizada com bons
resultados. Ela bloqueia os canais de sddio e assim potencializa a resposta GABA no cérebro, causando o
aumento do sono REM, uma diminuic¢ao do estagio I do sono nao-REM e a diminui¢do do despertar, ou
seja, aumenta as fases do sono em que os episodios de AMMR nao sao comuns e diminui as fases em que
esses eventos costumam ocorrer (KATO et al., 2001). A Gabapentina ¢ um anticonvulsivante, bastante
utilizado no tratamento da epilepsia, ndo apresenta interacdes medicamentosas significativas nem efeitos
colaterais importantes quando utilizada em doses baixas como as indicadas para o controle do bruxismo
do sono (LIN; TANG, 2013).

O Clonazepam (benzodiazepinico) e a Clonidina (anti-hipertensivo) sao drogas de acao central que
também tém sido utilizadas, com resultados satisfatorios, reduzindo o nimero de episddios de bruxismo.
No entanto, essas drogas apresentam muitos efeitos colaterais o que muitas vezes acaba inviabilizando seu
uso para o controle do bruxismo a longo prazo (MANFREDINI et al., 2015).

Terapias alternativas, como a homeopatia, t€ém sido analisadas. A Melissa officinalis demonstrou
propriedades sedativas, ansioliticas, anti-inflamatorias e antiespasmoddicas, sendo capaz de agir em fatores
etiologicos do bruxismo do sono e assim ter efeito positivo na diminui¢ao dos episddios (KENNEDY et
al., 2003).

A toxina botulinica pode ser uma boa op¢ao para reduzir a intensidade da contragdo muscular
durante os episodios de bruxismo do sono e, assim, diminuindo os danos aos tecidos dentais, mas nao
para controlar a frequéncia com que a AMMR ocorre, em decorréncia da etiologia central da condicao
(MANFREDINI et al., 2015). Deve-se ter cuidado na indicagao dessa droga, pois podem ser vistos efeitos
colaterais na musculatura, que apesar de temporarios (4 a 6 meses), podem interferir no desempenho
mastigatorio, além de causar perda 6ssea nas regioes condilar e alveolar da mandibula, com um possivel
risco aumentado de osteopenia ou fratura mandibular (MANFREDINI et al., 2015a; DE LA TORRE
CANALES et al., 2017).

O relato de uso de medicamentos como os antidepressivos inibidores seletivos de recaptagao de
serotonina (ISRS) requerem atencao por parte do cirurgido-dentista, pois essas drogas induzem o bruxismo
do sono. O aumento da serotonina nas sinapses neuronais causa automatismos oromandibulares com
ranger de dentes (ALOE et al., 2003). Em pacientes usuarios de ISRS pode ser utilizada a Buspirona, um
ansiolitico agonista da serotonina que age nos receptores 5S-HT1A pré e pos-sinapticos normalizando a
acdo dopaminérgica e assim controlando o bruxismo induzido pelos ISRS (WISE, 2001; SIVRI; AKCA,

2016; AKBAS; BILGIC, 2018).
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Consideracoes Finais

O bruxismo ¢ uma condicao ha muito estudada, mas que ainda gera muitas duvidas. Sua etiologia
multifatorial dificulta o diagndstico e a escolha da intervengao mais adequada.

Por ser um problema comumente observado na clinica odontolégica e por trazer consequéncias
negativas para a saude dos individuos acometidos, o bruxismo nao deve ser negligenciado. O cirurgido-
dentista deve estar atento aos sinais e sintomas, assim como deve buscar por informacdes que auxiliem no
diagnostico precoce da condigao.

Por apresentar duas entidades distintas (bruxismo em vigilia e bruxismo do sono) com etiologia,
manifestagdes e consequéncias diferentes, o clinico deve realizar o diagndstico correto para que seja
empregada a terapia adequada a cada situagao.

O controle do bruxismo depende de uma atuagdo multiprofissional, mas visa basicamente garantir
a prote¢ao dos tecidos orodentais, ja que sua génese esta relacionada a eventos centrais e nao periféricos
COmo se pensou por muito tempo.
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