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e seus desafios na
odontologia moderna

Uma frase que sempre escutamos é que “o
profissional precisa se reinventar”. Precisa olhar para
o futuro, acompanhar as novas tendéncias, se
adaptar as tecnologias, ndo temer o novo. E tudo
isso é verdade e desafiador. Somos diariamente
colocados a prova: pelo mercado, pelos clientes,
pelos colegas, pela academia e até por aqueles que
nao fazem parte do universo da odontologia.

Somos desafiados pelos novos projetos pessoais,
pela busca de sermos um excelente profissional. E
acredite todo esforco é positivo. Temos que ser, hoje,
melhores que ontem. Todo investimento em
capacitacao, em especializacdo nunca sera perdido.
Precisamos olhar para nosso consultorio e dizer
“esse € um bom negocio”. Temos que aprender a
sermos gestores, a enxergar o consultério como
empresa. O consultério é mais do qué um local para
procedimentos odontoldgicos, ele € uma empresa.
E hoje, as empresas da area da odontologia sdo
desafiadas a perceber que a odontologia esta para
além do dente. Pacientes passam a procurar o
cirurgido dentista para intervengdes estéticas, para
melhorar sua saude, sua autoestima. O dentista nao
cuida mais s6 do dente. Ele cuida da pessoa. Esse é
nosso eterno desafio: exercer a profissdao com ética,
zelando pelo paciente, fortalecendo nossa categoria
e estando sempre a disposicao para o crescimento
dasociedade.

Sdo muitos os desafios, mas somos uma categoria
forte e comprometida.
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CASO CLINICO

RESTAURAGAO

PARCIAL POSTERIOR

OM CERAMICA:

CIMENTAGCAO AUTO-ADESIVA

Com o desenvolvimento dos materiais
odontolégicos, as ceramicas tornaram-se
excelente opc¢do para reabilitacdao
indireta, até mesmo para confeccdo de
laminados, que provou ser uma técnica de
tratamento estético e funcional de
sucesso. As facetas confeccionadas em
ceramica apresentam diversas vantagens,
pois reunem algumas das principais
qualidades dos compdsitos resinosos,
como a capacidade de adesdao ao
substrato dentdrio, com as caracteristicas
das cerdmicas: estabilidade de cor, alta
resisténcia e durabilidade, excelente lisura
superficial, resisténcia a abrasdo, baixo
acumulo de placa bacterina; além de
coeficiente de expansado térmica, rigidez e
propriedades oticas semelhantes ao
esmalte dental.

O uso de ceramicas e resinas compostas
para reabilitacdo parcial posterior pode
ser necessario para reforco do complexo
dente-restauracao. Diversos protocolos
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reabilitadores podem ser oferecidos como
opcdes de tratamentos, sendo alguns
considerados mais invasivos e outros mais
conservadores. A indicacdo da técnica e
do material a ser utilizado esta
diretamente relacionada com o padrao
oclusal e perda de estrutura dental
(Soaresetal., 2012; Soaresetal., 2014).

A criagcdo da Interface Adesiva de um
material a uma estrutura dentdria que foi
recém-preparada deve ser realizada com
rigoroso protocolo (Cardoso, te al., 2011;
Ozer & Blatz, 2013). Para correta execugao
deste procedimento, deve-se conhecer o
tipo de tecido dentdrio em que a
cimentacdo ird ocorrer (esmalte ou
dentina) e a classificacdo do material
utilizado para confecgdo da peca protética
e do cimento resinoso (Soares, et al.,
2005).

Com o desenvolvimento dos materiais
restauradores poliméricos nano-hibridos,
as resinas compostas apresentaram um



Fig.1 Aspecto inicial

Fig. 5 Molde com silicone

Fig. 9 Restauragdo com resina
composta finalizada

avanco na qualidade de acabamento e polimento,
Resisténcia ao desgaste e estética (Soares, et al. 2012;
Signore, etal., 2013; Soares, etal., 2014).

Os cimentos resinosos também podem ser
classificados quanto ao método de interagdo com o
substrato: convencionais e autoadesivos (Behr, et al.,
2003; Ferracane, et al., 2011). Os cimentos resinosos
convencionais ndo sdo capazes de se ligar ao
substrato dentario sem a prévia aplicacdo do sistema
adesivo; e existem em todos os trés mecanismos de
iniciacdo (Behr, etal., 2003; Ferracane, etal., 2011).Ja
o cimento autoadesivo é capaz de se unir ao substrato
dentario dispensando a etapa do condicionamento

Relato do Caso

Fig. 6 Modelo de trabalho com
silicone para modelos (VOCO)

Fig. 7 Resina composta utilizada na
reconstrugdo do molar (AURA, SDI,
Australia)

acido prévio e aplicagdo de primer/adesivo,
apresentando como maior vantagem a simplificacao
datécnica (Behr, etal., 2003; Ferracane, etal., 2011).
O objetivo deste artigo é relatar caso clinico passo a
passo de restauracdo parcial posterior estética
cimentada com cimento resinoso auto-adesivo.

Portanto, os autores deste trabalho tem como
objetivo descrever caso clinico de paciente com
restauracdo de resina composta insatisfatéria no
elemento 16 que estava tratado endodonticamente,
onde optou-se pela substituicdo por restauracao
parcial ceramica Onlay.

Fig. 4 Imagem do prepare

Fig. 8 Fotoativagdo das camadas de
resina composta com Radi Plus
(SDI, Australia)

Fig. 10 Preparo da restauragdo
pré-cimentagdo

Fig. 11 Cimento auto-adesivo utilizado
na fixagdo (SET PP, SDI, Australia)

Fig. 12 Aspecto final pds cimentagdo
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Discussao

Devido a baixa resisténcia das
ceramicas feldspaticas e da tentativa
de confeccdo de coroas somente em
material vitreo, pautou-se
desenvolvimento destes materiais,
sendo a transicdo do aumento da
porcentagem de material cristalino
com a diminui¢ao da porcentagem de
vidro. Uma das opgdes para aumentar
aresisténciafoiaintroducdo de cristais
de leucita as ceramicas feldspaticas
(Si02-Al203-K20), que previne a
propagac¢do de micro fraturas internas *
a matriz. Mesmo com o aumento
razoavel da resisténcia, este sistema
continuou apresentando boa
translucidez e propriedades odticas,
apesar de inferior ao das ceramicas
nao reforcadas.

Por outro lado, o uso de resinas compostas indiretas ou
semi-diretas tem permitido aos profissionais maior
facilidade para confec¢ao da anatomia, ponto de contato
e adaptacdes marginais. Para o paciente, a técnica semi-
direta ou indireta é mais confortavel, pois todo o tempo
de confecgdo necessario sera dispendido no modelo de
trabalho e ndo intra-oralmente. Neste caso utilizamos a
resina nano-hibrida AURA Bulk na base e AURA DC3 na
cobertura, através do modelo realizado silicone de adi¢do
especifico (Silicone para Modelos /VOCO).

Conclusoes

1. Devido resisténcia da ceramica a base de
dissilicato de Litio (e-Max, IvoclarVivadent) os
profissionais realizaram ajustes e provas prévias a
cimentagao com seguranca;

2. Os preparos realizados com pontas diamantadas
(KG Sorensens, Kit 6720) permitiram formato
adequado do preparo indicado para ceramicas
vitreas reforgadas;
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Os cimentos resinosos também podem se classificado
guanto ao método de interacdo com o substrato:
convencionais e autoadesivos. Os cimentos resinosos
convencionais ndo sdao capazes de se ligar ao
substrato dentario sem a prévia aplicacdo do sistema
adesivo; e existem em todos os trés mecanismos de
iniciacdo. Ja o cimento autoadesivo é capaz de se unir
ao substrato dentdrio dispensando a etapa do
condicionamento d4cido prévio e aplicacdo de
primer/adesivo, apresentando como maior vantagem
asimplificacdo datécnica.

3. Uso de cimento auto-adesivo (Set PP, SDI) evitou
o tratamento superficial do substrato, e a
fotoativagdo com LED de alta poténcia (Radi Plus)
favoreceu seguranca na polimeriza¢dao do cimento
resinoso.

4. A paciente ficou satisfeita com o resultado, o
qual também agradou toda a equipe de
profissionais.
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Odonbo‘ENTREVISTA

Por Alessandra Silva

Cirurgiao Dentista,

excelente profissional
de sucesso

Odonto - Para os profissionais que estdo pensando em abrir
sua propria empresa, quais as principais
perguntas/questionamentos estes devem fazer?

Dr. Plinio - Comeco frisando que o consultério é uma
empresa, ndo importa seu tamanho, se é pessoa juridica ou
fisica. Entdo, esse dentista, esse empresario, deve fazer ter
como primeiro questionamento “quem é meu publico alvo?”.
Saiba que ndo existe projeto bem sucedido, se ndo tiver
publico alvo bem definido. Se eu sei quem é meu publico alvo,
eu consigo construir os meus servicos. Eu saberei como
decorar a clinica, qual estilo de musica utilizar na sala de
espera, quantos funcionarios eu preciso. Assim, eu consigo
fazer a organizacdo da minha empresa entorno de um publico
alvo. Tenha a certeza que tudo comeca com essas perguntas:
guem é meu publico alvo? O qué ele precisa, o que ele quer?
Odonto - Observando o mercado atual, percebemos o
crescente surgimento de novos consultérios e/ou clinicas
odontoldgicas. Porém, poucos profissionais se preocupam em
fazer um curso em gestdo ou administracdo. Por que isso
acontece?

Dr. Plinio — E interessante lembrarmos que ha 40 anos,
bastava ser um bom dentista para tudo da certo. Isso
acontecia porque o volume do mercado era diferente, as
pessoas se comportavam diferentes, a cultura era diferente.
Hoje temos uma postura dentista-profissional, dentista-
paciente diferente. Além disso, a nossa concorréncia é muito
grande. Entdo, para termos uma vantagem competitiva, nao
basta ser bom tecnicamente. E preciso investir em gestdo. Um
exemplo é um consultério que atende um publico classe A e
ndo tem estacionamento, e nem tem como o paciente parar na
rua. Ele fica sem paciente. Entdo, para atrair paciente ele
comeca a investir em aquisicdes de equipamentos e novas
especializacbes. Porém, o principal motivo esta ligado a
gestdo, o problema esta na empresa e ndo na formacao
profissional. Entdo, a formacdo em administragdo, gestdo e
marketing é fundamental para que o negdcio va bem. O
profissional que é bom tecnicamente merece ser bem
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sucedido no consultério. Mas, a casos que é ele excelente
tecnicamente e péssimo empresario. Ha outros que sao mais
ou menos tecnicamente, mas sdo bons empresarios.

Odonto - Por que é tao dificil o profissional da saude,
compreender que seu consultério/clinica é uma empresa?
Que esta precisa de um gerenciamento?

Dr. Plinio — Porque ele é treinado para ndo pensar dessa
maneira. Ele é treinado clinicamente, para ter uma mao boa,
para ter uma cabeca boa, para pensar clinicamente. E desde a
faculdade, nés vamos aprendendo a admirar bons
profissionais que sdo tecnicamente excelentes. Mas, quase
ndo falamos, ndo tem isso na faculdade, sobre gestdo do
consultério. E dificil alguém comentando de que o profissional
foi bem sucedido porque ele é um excelente administrador,
como se isso fosse quase que um demérito. Outro motivo é
porque, geralmente, o profissional de salude, odeiam
numeros. E esse é um dos motivos para eles terem ido fazer
bioldgicas, porque ndo gostam de nimeros, ndo gostam de
planilhas. E ai é que estad vocé pode ser um bom cirurgido
dentista, mas ndo pode ser dono de um consultério, ndo pode
ser empresario. Resumindo, o problema é porque ndo setema
formacdo na faculdade, porque ndo sdo treinados e
geralmente as pessoas detestam as coisas que estdo
relacionadas ao mundo empresarial.

Odonto - E possivel usar o planejamento dentro da dinamica
de um consultério odontolégico? Quais os fatores positivos
do planejamento nas empresas da area da satde?

Dr. Plinio — O planejamento estratégico é fundamental,
porque faz o profissional, faz a clinica pensar a longo prazo,
pensar no o qué se quer alcancar nos proximos 4, 5 10 anos.
Entdo, eu enxergo para frente e pense nas a¢des que deve
fazer agora para alcancar aquele resultado almejado. Entéo,
no planejamento eu preciso pensar a longo prazo, preciso
colocar meta, colocar indicadores para controlar e
acompanhar se o negdcio esta indo bem ou néo. Entdo, é
fundamental ter planejamento, essa é umas das coisas mais
importantes de um consultério. Para uma clinica ser bem



sucedida ela precisa que o profissional tenha um planejamento de
futuro, que ele saiba o que ele quer ser quando crescer.

Odonto - Por que é importante construir uma imagem positiva
dentro e fora do ambiente profissional? Qual a importancia do
marketing pessoal para o fortalecimento do negécio?

Dr. Plinio — Precisamos compreender que marketing ndo é
propaganda, ndo é uma receita de bolo. Marketing é uma ciéncia
que estuda o funcionamento de um mercado para propor
estratégias adequadas. E mercadologia. Eu preciso entende como
funciona meu mercado local: publico alvo, quem sao os

concorrentes, quem pode substituir o qué eu faco, quais os 6rgaos

reguladores, quais sdo as regras do jogo de onde estou, os
impostos, as instituicdes de ensino e capacitagdo, meus
fornecedores. Entdo, é fundamental eu entender esse
funcionamento mercadolégico como um todo. Uma vez que eu
entendi isso, eu vou propor uma estratégia de comunicacéo. E essa
estratégia consiste em utilizar o marketing sem propaganda.

Porque o ideal é fazer com qué o profissional de salde se projete no
mercado de uma forma natural. Ou seja, provocando um boca a
boca de exceléncia nas pessoas e ndo via propaganda. Temos que
utilizar a l6gica da atracdo natural, sair da ldgica da propaganda, da
promocao, de desconto. Logo, o que é extremamente importante é
trabalhar nome, trabalhar marca, trabalhar a respeitabilidade.
Odonto - Na era da comunicacao e do relacionamento via redes
sociais, como usar as Redes Sociais e midias digitais como
ferramenta de marketing e fortalecimento da marca?

Dr. Plinio — Minha grande dica é tomar cuidado com o que se posta
nas redes sociais. Cuidado com as

fotos sem camisa, de biquini,

tomando todas, falando palavrdes.

Ndo podemos esquecer que as

postagens definem o perfil da

pessoa, definem as opinides sobre

VOCé.

Dr. Plinio Tomaz

Cirurgido Dentista (USF), p6s graduado em Marketing (ESPM), especialista em Adm. Hospitalar (IPH) e
em Saude Publica (Unaerp), com MBA em Inovacdo e Empreendedorismo (BI International). Cursou

Gestao do Relacionamento com Cliente (Harvard Business School, EUA), Pensando Inovacdo (Babson
College, EUA) e Macroeconomia Mundial com énfase em paises do BRICS (Columbia University, EUA).
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RETRACAO
ORTODONTICA

ANTERIOR COM MINIPARAFUSQOS

RESUMO

Os miniparafusos ortoddénticos vém sendo indicados para
substituir os métodos de ancoragem convencionais nas Ultimas
duas décadas. Houve um crescente nimero de indicacdes
mecanicas, principalmente quando da retracdo dos dentes
anteriores. Sendo assim, necessario se faz que o profissional tenha
conhecimentos que aumentem o indice de sucesso. O presente
trabalho buscou investigar, por meio de revisdo de literatura, os
artigos publicados entre os anos de 1997 e 2017, nas trés revistas
internacionais American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics e The Angle
Orthodontist. Foram investigados as condi¢bes que oferecem
estabilidade mecanica aos miniparafusos, os fatores relacionados
ao fracasso, os locais mais usados para a instalagdo desses
dispositivos, as mecanicas usadas e a forca que deve ser aplicada
para a retracdo anterior dos dentes. A pesquisa permitiu concluir
que a estabilidade depende do local que serad inserido, da
densidade Ossea e da caracteristica do miniparafuso. O indice de
fracasso esta relacionado a diminuicdo da densidade éssea, a
inflamacdo periimplantar, a higiene oral e a colocacdo em area de
mucosa ndo ceratinizada. Na maxila, o local de seguranca é entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar, por vestibular, enquanto
na mandibula é entre o primeiro e o segundo molar por também
por vestibular. A mecanica de deslizamento com ganchos se
mostrou a mais indicada, com forca em média de 120 gramas por
lado.

Palavras-chave: Ortodontia. Ortodontia Corretiva.
Procedimentos de Ancoragem Ortodontica.

ABSTRACT

Twenty years ago, orthodontic mini-screws have been suggested
to replace conventional anchoring methods. There has been an
increasing number of mechanical indications, especially when
there is a need to retract the teeth in the anterior region. The main
advantage pointed out is that the mini-screw is an extra-dental
anchorage, thus, the force reaction, which promotes the
mesialization, is not dissipated in the posterior teeth, making it
possible to retract the anterior segment without loss of
anchorage. However, there are many forms used, so it is necessary
if the professional has knowledge that increases the success rate.
The aim of the present study was to investigate, through a
literature review, the articles published in the last two decades in
the three international journals American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics and
The Angle Orthodontist. There were investigated the conditions
that provide mechanical stability to the mini-screws, the factors
related to failure, the locations used for the installation of these

devices, the mechanics used and the force that should be applied
to the anterior retraction of the teeth. The research concluded that
stability depends on the location to be inserted, the bone density
and the characteristic of the mini-screw. Failure index was related
to decreased bone density, perimplantar inflammation, oral
hygiene and non-keratinized mucosal area. In the maxilla, the
safety site is between the second premolar and the first molar, by
vestibular, while in the mandible it is between the first and second
molars by also vestibular. The mechanics of sliding with hooks
proved to be the most indicated, with an average strength of 120
grams per side.

Keywords: Orthodontics. Orthodontics, Corrective.
Orthodontic Anchorage Procedures.

INTRODUCAO

Ha exatos 20 anos, os miniparafusos vieram para
substituir os procedimentos convencionais de ancoragem, que
necessitam da cooperacdo do paciente, os quais representam um
fator de imprevisibilidade, podendo conduzir a um resultado
insatisfatorio (KANOMI, 1997). Os miniparafusos tém sido desde
entdo indicados para os tratamentos ortodonticos que precisam
de ancoragem maxima para realizacdo dos movimentos
dentérios, os quais ndo seriam possiveis com os métodos de
ancoragem convencionais (LIOU et al, 2004). O uso de
miniparafusos ortoddnticos estdo sendo indicados para varios
propositos: retracdo de dentes anteriores, desvio de linha média,
mesializacdo de dentes posteriores, distalizacdo de dentes
posteriores, intrusdo de dentes e na auséncia da unidade de
ancoragem (MAINO et al, 2005).

Para pacientes que possuem biprotrusdo severa, ma
oclusdo de Classe II, com necessidade de exodontia dos pré-
molares e necessidade de ancoragem maxima para retracdo dos
dentes anteriores, os miniparafusos se mostram eficientes e
simplificam o tratamento, porque minimizam os efeitos colaterais
da mecanica e a possivel -
mesializagcdo do segmento -
posterior. A retracdo dos |
dentes anteriores pode ser
feita com a retracdo de
caninos, seguida da '
retracdo dos quatro
incisivos, ou com a retracao
dos seis dentes anteriores
ao mesmo tempo através
de um movimento de
corpo, tendo como
principal vantagem a
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reducdo do tempo de tratamento (PARK et al, 2004).

Ha diversas vantagens desses dispositivos como facil
instalagdo e remocdo, tamanho reduzido, carga imediata,
possibilidade de insercdo em diversas areas anatomicas e baixo
custo, ativagdo imediata desde que apresentem boa estabilidade
inicial, boa aceitacdo por parte dos pacientes, movimentacdo
simultanea de varias unidades dentarias sem prejuizo para o
sistema de ancoragem. No entanto, o profissional carece de
informagdes relacionadas a estabilidade, mecéanica e locais de
instalacao.

O presente trabalho tem o objetivo oferecer respostas
aos seguintes questionamentos: como os miniparafusos
apresentam estabilidade mecanica durante a fase de retracdo e
quais os fatores relacionados ao fracasso dos miniparafusos?;
quais seriam os locais mais usados para a instalacdo desses
dispositivos?; e quais as mecanicas mais usadas para a retragao
dos dentes anteriores durante a retragdo anterior?.

Para tanto, uma revisdo de literatura foi elaborada nas
publicacbes realizadas em trés periddicos internacionais mais
acessados mundialmente.

FUNDAMENTAGAO TEORICA

Estabilidade e fracasso dos miniparafusos

Kanomi, (1997) desenvolveu um miniparafuso de titanio
com 1,2mm de diametro e 6,0mm de comprimento para
ancoragem ortodéntica para a retragdo anterior dentaria por meio
de arco de deslizamento. De acordo com o autor, os miniparafusos
deveriam ser pequenos o suficiente para serem colocados em
qualquer regidgo do osso alveolar, incluindo espacos entre as
raizes. Além disso, o procedimento cirlrgico deveria ser simples,
com minimo de danos aos tecidos e rapida cicatrizagao.

De acordo com Miyawaki et al. (2003), o miniparafuso
apresenta a estabilidade mecanica conseguida por meio da
estabilidade priméria, ou seja, a estabilidade obtida
imediatamente apos sua inser¢do. Os fatores apontados foram o
local a ser inserido, a densidade dssea e as caracteristicas do
miniparafuso. Os principais fatores relatados que poderiam levar a
mobilidade do miniparafuso foram: diametro de até 1,0mm, osso
cortical fino na regido de insercdo e inflamacdo do tecido
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periimplantar.

Para Bae et al. 2003, quando se planeja colocar os
miniparafusos entre as raizes, é importante utilizar fio de latdo ou
fios-guia inseridos nos tubos dos braquetes dos dentes vizinhos,
para serem usados como guia cirdrgico para avaliacdo do real
espaco presente. Independente de carga imediata ou tardia deve
ser utilizado forca leve para ndo correr o risco de reabsorcao
radicular.

Kim et al. (2005) afirmaram que os miniparafusos
autoperfurantes forneciam melhor estabilidade primaria, menor
mobilidade e maior drea de osso, quando comparados aos
miniparafusos autorosquedveis. Os miniparafusos
autoperfurantes permitiam sua insercdo sem que fosse necessaria
uma perfuracdo prévia, com melhor relacdo do osso-implante.

Segundo Cheng et al. (2005), a localizacdo anatémicae a
falta da mucosa queratinizada ao redor do miniparafuso
aumentavam o risco de infeccdo e fracasso. A mucosite, que é a
inflamacdo do tecido tegumentar da regido ao redor do
miniparafuso, ocorria normalmente quando era instalado em
mucosa jugal. O comprimento dos miniparafusos nao
influenciavam no sucesso do tratamento, pois parafusos mais
compridos ndo apresentavam melhor suporte dsseo que os de
menor comprimento. A correta aplicacdo das técnicas cirdrgicas e
indicacBes clinicas seriam fundamentais para o sucesso do
tratamento. Fatores como a densidade 6ssea e a higienizagéo
local poderiam interferir na estabilidade. O estudo e a
compreensao dos fatores de risco seriam necessarios para maior
longevidade do miniparafuso durante o tratamento ortodontico.

De acordo com Poggio et al. (2006), o sucesso no uso dos
miniparafusos estava relacionada a perfeita instalacdo, assim, o
exame radiografico deveria ser feito antes de inserir um
miniparafuso, para avaliar a quantidade do osso disponivel que
poderia ser avaliada pela crista 6ssea, pela forma da coroa e da
raiz, pela angulacdo e proximidade das raizes dos dentes
adjacentes.

Lee et al. (2007) citaram que alguns fatores, como a
quantidade de osso existente na sinfise mandibular ou no
processo alveolar da regido anterior da maxila, seriam
extremamente importantes para alcangar o sucesso do
tratamento ortoddntico, quando se desejasse fazer a retragdo dos
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incisivos utilizando miniparafusos. Especialmente em pacientes
adultos com sequelas de problemas periodontais, seria
importante verificar se o periodonto de sustentagdo permitesse a
movimentacdo, a anatomia e o comprimento da raiz do dente,
afim de evitar a reabsorcao.

Kim et al. (2009) constataram que quanto maior o
didmetro do miniparafuso, maior a drea de contato com a cortical
Ossea e maior a estabilidade primaria. Porém, quanto maior o
didmetro, maior a possibilidade de injurias a cortical 6ssea e de
algum prejuizo as raizes dentarias. Diametros entre 1,4mm a
1,6mm se tornariam aceitaveis para oferecer a estabilidade
primaria segura e ndo apresentavam riscos para lesionar as raizes
dentérias. O comprimento adequado depende da quantidade de
osso disponivel no local dainstalacao.

Locais mais usados para a instalacao dos

miniparafusos

Lee, Park e Kyung (2001) afirmaram que em pacientes nos
quais a retracdo anterior se fizesse necessaria, o lugar mais
adequado para colocar o miniparafuso seria entre a raizes do
segundo pré-molar e do primeiro molare. A posicao vertical para
localizagdo dos dispositivos sobre o rebordo alveolar deveria ser
de tal forma que, a linha de agdo da forga passasse pelo centro de
resisténcia dos dentes anteriores, quando se desejasse o
movimento de retragdo anterior.

Park et al. (2001) determinaram que no arco superior o
melhor lugar para colocar o miniparafuso seria entre os pré-
molares e os primeiros molares por vestibular, entre as raizes
palatinas dos primeiros e segundos molares superiores. No arco
inferior seria entre os primeiros e segundos molares por vestibular.
Além disso, deveriam ser instalados com inclinagdo no sentido
ocluso apical de 30 a 40°, para se obter maior estabilidade.

Park et al. (2004) indicaram a instalacdao dos
miniparafusos de 8,0mm de comprimento e 1,2mm de didmetro
na maxila entre o primeiro molar e o segundo pré-molar superior;
e na mandibula (6,0mm de comprimento e 1,2mm de diametro),
entre o segundo molar e o primeiro molar inferior com inclinacao
de 30° a 40° em relagdo ao longo eixo do dente, para que a
profundidade do miniparafuso em relacdo a superficie dssea seja
diminuida em 3,0mm, evitando contato com as raizes.

Segundo Morea et al. (2005) recomendaram uma
inclinacdo do miniparafuso de 10° a 20° na mandibula e de 30° a
40° na maxilaem relagdo ao longo eixo do dente.

Poggio et al. (2006) analisaram por meio de tomografias
as zonas de seguranca para o melhor posicionamento dos
miniparafusos, com o objetivo de obter um mapa anatdomico para
ajudar o clinico na colocagdo de miniparafusos em um local
seguro, entre as raizes dentais. Na maxila, a regido vestibular a
maior largura mésio-distal do septo inter-radicular esta entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar, com 2,7mm e a menor
quantidade de osso estava na tuberosidade. Na mandibula, a
maior dimensdo mésio distal estava entre primeiro e o segundo
pré-molar e a menor quantidade de osso estavam entre o primeiro
pré-molar e o canino.

Deguchi et al. (2006) observaram o local mais seguro
para receber o dispositivo de ancoragem, poderia ser na mesial e
distal do primeiro molar. A melhor angulagao é de 30° ao longo

eixo do dente e, de acordo com as proximidades das raizes
dentarias entre si e com o osso cortical, o tamanho mais seguro do
miniparafuso seria de 6,0 a 8,0mm de comprimento e 1,5mm de
diametro.

Mecanicas usadas para a retracdo dos dentes
anteriores

Segundo Paik et al. (2003) nos casos de mordida aberta,
os miniparafusos devem ser instalados préximo aos ganchos dos
molares, e na regido anterior um apoio (gancho) longo, entre o
canino e o incisivo lateral, para que ocorra o fechamento da
mordida através da extrusdo dos incisivos.

Bae et al. (2002) recomendaram que a carga fosse
aplicada somente apds a cicatrizacdo do tecido mole, sendo que
este sé deveria acontecer apds o intervalo de duas semanas. Os
miniparafusos de 1,3mm de didmetro poderiam suportar forgas
ortodonticas tipicas de 200g a 300g, durante o periodo de
tratamento, sem haver a necessidade de osseointegra¢do, como
aconteciam com os implantes de reabilitacdo, sendo assim,
poderiam ser removidos facilmente.

Park et al. (2004) usaram mecanica de deslizamento com
um arco 0,016" x 0,022" de aco inoxidavel com ganchos na regido
anterior e mola fechada de niquel titdnio com forca de 150g de
forca, do gancho ao miniparafuso, para retrair os dentes anteriores
superiores.

De acordo com Carano et al. (2005), o vetor de forca pode
ser controlado de acordo com a altura da instalagdo do
miniparafuso. Portanto, é importante saber definir a linha de acao
da forca que pretende utilizar e o efeito vertical que vai ser
exercido sobre os dentes anteriores. Caso o miniparafuso nao
possa ficar numa regido mais apical, por conta do seio maxilar
baixo ou por apresentar uma faixa estreita de gengiva inserida na
regido posterior, é indicado colocar o miniparafuso na regido
anterior para intrusao dos incisivos

Lee et al. (2007) afirmaram que durante a mecanica de
retracdo dentaria para fechamento de espacos, os ortodontistas
fazem dobras de compensacéo nos fios para evitar o aumento da
sobremordida. Os miniparafusos sdo instalados mais apical que
os ganchos dos molares. Dessa forma, é gerado um vetor de forca
mais intrusivo para os incisivos do que as mecanicas tradicionais.

Segundo Park, Lee e Know (2005) a altura do gancho
determina a linha de acdo da forca, ganchos curtos geram uma
forca intrusiva na regido anterior e ganchos longos geram uma
forca extrusiva na regido anterior, indicados para pacientes que
possuem mordida aberta. Os ganchos podem ser fixados no fio
com solda de prata, microponto, podendo ser feito pelo préprio
ortodontista de acordo com a altura desejada para resolver o
problema de cada caso em individual, podem ser prensados,
rosqueados e os pré-fabricados existem em mais de uma altura.

Segundo Cornelis e De Clerk (2006), para retracdo
anterior, os autores afirmaram que primeiramente deveria ser feita
a distalizacdo dos caninos conectados aos miniparafusos. O
restante da sobressaliéncia remanescente poderia ser resolvido
com arco com alga em “T", uma vez que os caninos tenham sido
posicionados em relagdo de Classe L.

Thiruvenkatachari et al. (2006) usaram mecanica de
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deslizamento com uma mola fechada de niquel titanio, com 100g,
posicionada do miniparafuso ao gancho do canino. Os autores
concluiram que os miniparafusos funcionam muito bem quando
se torna necessaria a retragdo do segmento anterior e quando se
deseja uma ancoragem maxima.

Segundo Lee et al. (2007) quando o paciente apresenta
sobremordida acentuada na regido anterior, devido a extrusao
dos incisivos, é indicado que o miniparafuso seja instalado mais
apical que os ganchos dos molares e na regido anterior deve haver
um apoio (gancho) curto. Quando nao existe a possibilidade de
colocar o miniparafuso numa posicdo mais apical que os ganchos
dos molares, as vezes por apresentar uma faixa estreita de gengiva
inserida na regido posterior, ou por apesentar o seio maxilar baixo,
o controle vertical dos incisivos pode ser alcancado com dobras
no arco ou com o miniparafuso inserido na regido anterior, para
intrusdo dos incisivos durante a fase de retracdo.

Chung et al. (2007) A retracao foi iniciada com o fio de
aco inoxidavel 0,016" x 0,022", apds 4 semanas da colocagdo do
implante, com aparelho fixo somente de canino a canino. Foi
colocado elasticos de Classe I (3\16") 3.50z entre os caninos e os
miniparafusos, e (1\4)3,50z entre o gancho soldado do arco e os
miniparafuso.

Chung et al. (2007) usaram um arco 0,016" x 0,022" de
aco inoxidavel, com dobras verticais passando pela abertura do
miniparafuso, com gancho soldado na distal do incisivo lateral
com elasticos intermaxilares conectados aos ganchos aos
implantes em C, para retragdo em massa. Elasticos de Classe III
também foram usados entre os ganchos do arco inferior e o
miniparafuso superior.

Choi et al. (2007) realizaram a retracdo anterior com
molas abertas de NiTi, guiada por fio de aco 0.018" x 0.025", entre
o primeiro pré-molar superior e o primeiro molar superior em
ambos os lados com magnitude de 200 a 250g.

Lai et al. (2008) realizaram um estudo comparando o
miniparafuso, a miniplaca e a ancoragem extrabucal
convencional, para retracdo de dentes anteriores em pacientes

17 ODONTO NORDESTE | ABO-CE

com mas oclusdes de Classe I e de Classe II. Foi utilizada a
mecanica de deslizamento para retragdo em massa dos dentes
anteriores, apds a retragdo do canino. Dessa forma, os autores
concluiram que a ancoragem esquelética apresenta uma
vantagem melhor que a ancoragem extrabucal, com maior
retragdo anterior e menor perda de ancoragem.

Yao et al. (2008) compararam os resultados do
tratamento de pacientes que apresentavam protrusdo
dentoalveolar com ancoragem esquelética e arco extrabucal. Foi
utilizada a mecanica de deslizamento para retragdo da bateria
anterior. Em alguns pacientes, foi feita primeiramente a retracao
do canino para alivio do apinhamento e, em seguida, retracdo em
massa dos dentes anteriores. Os pacientes que receberam
ancoragem esquelética com miniparafuso tiveram um tempo
menor de tratamento. Nos pacientes que receberam miniplacas,
houve um efeito intrusivo de toda a arcada superior. Dessa forma,
os autores concluiram que a ancoragem esquelética
proporcionou maior controle anteroposterior e vertical.

Upadhyay et al. (2008) realizaram retracdo em massa dos
seis dentes anteriores com molas de niquel titanio fechadas com
1509 de cada lado conectadas a um arco de ago inoxidavel com
ganchos posicionados nas distais dos incisivos laterais e mola
fechada, indo dos miniparafusos aos ganchos, para retrair os
dentes maxilares em massa. Concluiram que, a retracdo em massa,
além de facilitar a mecanica, também provoca mudanca no perfil
facial no inicio da retragdo. Esta mudanca ao inicio da retragao,
juntamente com o fato de que os espacos nas distais dos incisivos
laterais ndo apareceram com a retragdo em massa, aumentou a
cooperacgdo e motivagdo dos pacientes.

Kuroda et al. (2009) fizeram a retracdo parcial do canino e
em outro momento foi feita a retracdo dos incisivos com molas de
niquel titanio fechadas, com 100g de forca. Os autores também
ndo deixaram de citar que a técnica se tornou mais simples e facil,
por ndo necessitar da colaboracdo do paciente, quando
comparado a técnica tradicional.

Kim et al. (2009) realizaram a retracdo em massa com o
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fio 0,016" x 0,022" de aco inoxidavel. Elasticos foram colocados no
arco para verticalizagcdo dos incisivos. Quando houve a
necessidade do controle de torque, foi feito um gancho no fio de
aco 0,018" x 0,025" e utilizado elasticos e mola fechada de niquel
de titanio para fase de retracdo.

Tominaga et al. (2009) usaram a mecanica de
deslizamento, para criar as melhores condi¢cdes de altura e
posicdo dos ganchos com 1509 de forga aplicada bilateralmente
aos ganchos, que foram colocados em diferentes alturas (2,0mm,
4,0mm, 6,0mm, 8,0mm, 10,0mm e 12,0mm) na mesial ou distal dos
caninos. Os autores concluiram que a posicdo dos ganchos na
mesial dos caninos permite manter o controle dos dentes
anteriores durante a mecanica de retracdo. Foi possivel obter
maior controle na retracdo, na Classe II divisdo 12, utilizando a
altura do gancho numa altura de 4,0mm a 50mm na mesial do
canino.

Upadhyay et al. (2010) realizaram a retracdo em massa
com o fio 0,017" x 0,025" de aco inoxidavel, com ganchos nas
distais dos incisivos laterais, tanto no arco superior como no
inferior, conectados a molas de niquel titanio fechadas. As molas
de niquel titanio fechadas foram colocadas desde a cabeca do
mini implante até os ganchos que foram feitos nas distais dos
incisivos laterais, com 150 gramas por lado. No arco superior, a
direcdo de forca usada foi para cima e para tras e no arco inferior
foi para tras e para baixo. As molas de niquel titanio foram
deixadas por 3 meses no mesmo local para evitar espacos
residuais.

Liou et al. (2010) usaram miniparafusos colocados na
crista infra zigomatica da maxila e aplicaram forgas de 2509 para
retracdo e 100g para intrusdo. Os autores concluiram que, a
utilizacdo de miniparafuso para retragdo anterosuperior foi mais
efetiva nos casos ma oclusao de Classe II severa necessita de um
maior tempo de tratamento e o individuo tem uma maior chance
de sofrer a reabsorcdo radicular apical.

Basha et al. (2010) realizaram a retracdo com o fio
0.019"x0.025" de aco, no qual na distal dos incisivos laterais foram
soldados ganchos para auxiliar na retracdo. Os miniparafusos
foram inseridos entre o primeiro molar superior e o segundo pré-
molar, sendo aplicada uma forca de 200g, por meio de uma
corrente elastica que ia da cabeca do miniparafuso até o gancho
soldado. Nos pacientes com ancoragem no molar, o elastico
estava firmado no gancho do molar.

METODOLOGIA

Por meio de busca eletronica, este estudo utilizou os
bancos de dados de trés periddicos internacionais mais
frequentemente acessados em Ortodontia, nos ultimos 20 anos.
Foram eles: American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, Journal of Clinical Orthodontics e The Angle
Orthodontist. Com a finalidade de identificar os artigos para
revisdo, as palavras-chaves foram eleitas e inseridas nas caixas de
busca de cada periddico. Foram elas: “Anterior teeth retraction” e
“Miniimplants” e Class II Malocclusion, com a palavras-chave
associadas.

Os critérios de inclusdo das publicacdes foram: artigos
cujos assuntos principais se relacionavam com o objetivo desse
estudo, em forma de casos clinicos, estudos clinicos e estudos

laboratoriais, publicados entre janeiro de 1997 a janeiro de 2017,
artigos completos finalizados, todos publicados na lingua inglesa.
Os critérios de exclusdo foram artigos mencionados em outras
revistas ou fontes, entrevistas ou em forma de resumos. Foram
excluidos artigos que usaram outros dispositivos, fossem
convencionais ou dispositivos de ancoragem esquelética usados
de forma Unica, como as miniplacas. Também foram excluidos
artigos que abordassem somente outros objetivos do tratamento,
com distalizagdo dos dentes posteriores ou intrusdo de dentes
anteriores.

Dois avaliadores participaram do presente estudo, de
forma independente, sendo realizada a leitura os titulos. Apos a
determinacdo dos artigos selecionados, obedecendo os critérios
de inclusdo e de exclusdo, ambos os avaliadores determinaram os
estudos incluidos e os excluidos pela leitura completa dos artigos.
Havendo discordancia entre os avaliadores, um terceiro avaliador
foi chamado para determinar a inclusdo ou exclusdo do periddico.

-~
A 4

A 4

A 4

Figura — Fluxograma da metodologia empregada na revisdo de literatura.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A estabilidade dos miniparafusos depende de uma série
de observacdes prévias a instalagdo. Para isso, as condicoes
periodontais devem ser analisadas (LEE et al, 2007), além da
morfologia éssea. Exames radiogréaficos (POGGIO et al, 2006) ou
tomograficos (DEGUCHI et al, 2006) sdo de suma importancia para
se determinar a correta instalagdo em areas que confiram
estabilidade. (Figura 2).

Figura 2- Técnica da tomada radiogréfica periapical para aumentar a
precisdo da instalacdo dos miniparafusos.

Fonte: Fotografias elaboradas pelo autor.
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Com a tomografia computadorizada é possivel obter
informagdes tridimensionais da imagem por computacao,
facilitando a visualizacdo para o diagndstico e planejamento para
colocacdo dos miniparafusos. As imagens com tomografia
computadorizada proporcionam ao ortodontista uma imagem
mais real, quando comparada com imagens radiograficas
periapicais (DEGUCHI et al, 2004).

Os miniparafusos permanecem estaveis no 0sso em
funcdo de uma retengdo mecanica entre este e o tecido 6sseo, ndo
necessitando que ocorra uma osseintegracao (MIYAWAKI et al,
2003). O diametro de 1,4mm a 1,6mm dos miniparafusos sao
suficientes para uma estabilidade primaria e diminui o risco de
lesionar as raizes (KIM et al, 2009), enquanto que o comprimento
parece ndo afetar a estabilidade (CHENG et al, 2005).
Miniparafusos autoperfurantes também oferecem maior
estabilidade em comparacdo aos autorrosqueantes, devido ao
aumento do orificio que a broca pode causar antes da instalagao
do miniparafuso (KIM et al, 2005). (Figura 3)

Figura 3- Estojo com parafusos autoperfurantes de
diametros de 1,4mm. 1,6mm e 1,8mm.

%

Os miniparafusos que recebem carga precoce tem
demonstrado area de contato ésseo maior do que os que
recebem em um determinado periodo de tempo (MIYAWAKI et al,
2003). Por outro lado, Bae et al. 2002, recomendaram que o
miniparafuso sé pode receber forca depois de duas semanas apds
a cirurgia de instalagdo, que é o tempo necessario para que ocorra
a estabilizacdo do tecido mole, com regressao da inflamagéo.

Os miniparafusos possuem um perfil transmucoso que
facilita a sua acomodagéo, e diminui a irritacdo dos tecidos moles,
diminuindo o indice de falhas. Outra vantagem também
encontrada é que a sua cabeca fica exposta clinicamente, se
tornando mais facil a adaptagdo dos dispositivos ortodénticos,
como os elasticos, as molas e fios de amarrilhos (CELENZA et al,
2000). (Figura 4)

Figura 4- Fio de amarrilho amarrado do
miniparafuso ao elastico para retragao
imediata do canino.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.
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O local mais seguro para receber o dispositivo de
ancoragem, pode ser na mesial e distal do primeiro molar. A
melhor angulacdo é de 30 a 40° em relacdo longo eixo do dente
(DEGUSHTI et al, 2006; POGGIO et al, 2004). (Figura 5)

Figura 5- Inclinagédo de 30° do miniparafuso com a face vestibular 6ssea.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.

Com a chegada dos miniparafusos na clinica ortodontica,
os ortodontistas puderam aprimorar suas técnicas no tratamento
sem comprometer a saide dos pacientes e sem a necessidade de
usar acessorios complicados (PARK et al, 2004). E possivel
conseguir grandes retracdes anteriores com a utilizagdo dos
miniparafusos (LIOU et al, 2010).

Apesar disso, alguns cuidados devem ser tomados para
ndo prejudicar o paciente, por exemplo, nos casos em que a
retracdo de incisivos seja exagerada, podendo ocasionar uma
estética desagradavel no paciente, principalmente se o paciente
tem retrusdo mandibular (CARANO et al, 2005). Deve-se levar em
consideracdo que a projecdo labial aumentada é bem vista pela
sociedade e que a diminuicdo da projecdo dos labios pode levar a
aparéncia de idade facial mais avancada (PARK et al, 2004). (Figura 6)

A mecanica de retracdo mais observada na literatura
utilizada no presente trabalho foi a de deslizamento com ganchos
fixados nos arcos (CORNELIS; DE CLERCK, 2006;
THIRUVENKATACHARI et al, 2006; CHUNG et al, 2007; KURODA et
al, 2009; KIM et al, 2009; BASHA et al, 2010; LIOU et al, 2010), com
somente um outro periédico usando um arco com alca em “T"
(CORNELIS; DE CLERCK, 2006).

Quando aplicada a mecanica de retragdo com
deslizamento, o vetor da forga pode ser controlado de acordo com
a altura da instalacdo do miniparafuso, portanto, é importante
saber definir a linha de acdo da forca que pretende utilizar e o
efeito vertical que vai ser exercido sobre os dentes anteriores (LEE
et al, 2007). Os miniparafusos sdo instalados mais apical que os
ganchos dos molares, dessa forma é gerado um vetor de forca
mais intrusivo para os incisivos do que as mecanicas tradicionais
(LEE etal. 2007). (Figura 6)

Figura 6- Vetor de forca de retracdo posterior e intrusivo.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.
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A altura do gancho determina a linha de acdo da forca,
ganchos curtos geram uma forca intrusiva na regido anterior e
ganchos longos geram uma forca extrusiva na regido anterior
(PARK; LEE; KNOW, 2005). (Figura 7)

Figura 7- Vetor de forga de retracdo posterior e extrusivo.

Fonte: Fotografia elaboradas pelo autor.

O tempo de tratamento pode ser diminuido, quando
utilizado o miniparafuso como ancoragem maxima para retragao
dos dentes anteriores, de canino a canino. Visto que o mesmo ndo
necessita da colaboracdo do paciente, desta forma o tratamento
se torna mais rapido (HYO et al, 2004). Uma outra indicacdo
precisa do miniparafuso para a retracdo de caninos pode ser
incorporada a pratica ortodontica com absoluto sucesso
(THIRUVENKATACHARI et al, 2006). Cornelis e De Clerck (2006)
afirmaram que a retracdo inicial dos caninos poderia causar a
retragdo dos incisivos, sendo os espacos e sobressaliéncia
remanescentes fechados com arcos comalcaem “T".

A ancoragem com miniparafuso controlou o movimento
mesial dos molares, durante a fase de retracdo anterior e ainda
aconteceu a distalizacdo dos molares, por causa do atrito entre o
fio e a canaletas na regido posterior, durante o deslizamento
(UPADHYAY et al, 2008).

Os miniparfusos mostraram eficiéncia no tratamento
com retracdo anterior em pacientes Classe I com biprotrusédo e
Classe II esquelética, apds a extracdo dos pré-molares, para
retracdo em massa dos seis dentes anteriores superiores, evitando
o uso do aparelho ortoddntico na regido posterior superior. O uso
de ancoragem esquelética ndo sé evitou a mesializacdo dos
molares como também levou a uma melhora no perfil dos
pacientes, causando uma autorrotacdo do plano mandibular e
uma leve protrusdo do mento, aceitavel em pacientes verticais.
(KIM et al, 2009; UPADHYAY et al, 2010)

Liou e Chang (2010) correlacionaram a duragdo do
tratamento, como principal fator responsavel pela reabsorcdo
apical observada em incisivos centrais, decorrentes de
movimentos ortodénticos de intrusdo e retracgdo em massa dos
dentes anteriores superiores, utilizando miniparafusos como
ancoragem.

Lai et al. (2008) observaram que pacientes que usaram
miniparafusos como ancoragem, tiveram um tratamento
significativamente mais curto do que os pacientes que usaram
arco extra oral ou miniplaca. O contrario foi encontrado por Liou

et al. (2010), que relataram tempo de tratamento mais longo em
pacientes submetidos a retracdo anterior com ancoragem
esquelética e atribuiram isso ao fato de que na retracdo sem a
utilizacdo de ancoragem esquelética, o fechamento de espaco
ocorre, também, pela mesializacdo da bateria posterior.

Os pacientes que tem urgéncia em fazer primeiro a
retracdo dos caninos, os miniparafusos podem ser colocados no
inicio do tratamento para facilitar o alinhamento, e
posteriormente o mesmo devera ser utilizado para retracdo
anterior. Caso o miniparafuso seja necessario somente na fase de
retracdo, ele sé seré colocado quando estiver no momento fazer a
retracdo, para ser usado logo. Se os miniparafusos forem inseridos
no inicio do tratamento e sé forem usados na fase de retracao,
ficaram meses suscetiveis a problemas, sem necessidade. Logo
depois de instalado o miniparafuso, j4 pode ser realizada a
retracdo anterior. As avaliagdes histologicas tém demonstrado
area de contato 6sseo maior com os miniparafusos que recebem
carga precoce do que com o que ndo receberam forca ou que
recebem carga num maior periodo de descanso (MIYAWAKI et al,
2003).

O tratamento ortodéntico com miniparafuso oferece um
tratamento sem efeitos prejudiciais aos dentes antagonistas e
sem a necessidade de colaboracdo dos pacientes, quando
comparados com aparelhos extrabucais ou elasticos
intermaxilares, que necessitam da colaboragdo do paciente. Os
resultados dessa técnica incluem maior aceitacdo do paciente ao
tratamento, mais conforto e menos quebra dos acessérios
(KURODA et al, 2009).

A forca de retracdo anterior oscilou entre 100g/lado
(CORNELIS; DE CLERCK, 2006; THIRUVENKATACHARI et al, 2006;
CHUNG et al, 2007; KURODA et al, 2009), 127g/lado (KIM et al,
2009), 150g/lado (PARK et al, 2004; TOMINAGA et al, 2009;
UPADHYAY et al, 2010), 200g/lado (BASHA et al, 2010) a 250g/lado
(CHOIetal, 2007; LIOU et al, 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Apds a elaboracdo do presente trabalho, baseados na literatura,
foi possivel concluir que:

1) Os fatores que devemos levar em consideragao para alcangar
sucesso na estabilidade primaria sdo o local que sera
inserido, a densidade Ossea e as caracteristicas dos
miniparafusos. Os indices de fracasso dos miniparafusos
estdo relacionados a diminuicdo da densidade O&ssea,
inflamacao periimplantar, higiene oral e colocacdo em area
de mucosa ndo ceratinizada.

2) Quando se deseja fazer a retracdo dos dentes anteriores,
deve ser escolhido um local de seguranca para instalagdo
dos miniparafusos, um local que apresente maior distancia
entre as raizes, um local de facil acesso para fixagdo dos
acessérios. Na maxila o local de seguranca é entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar por vestibular, na
mandibula é entre o primeiro e o segundo molar por
vestibular.

3) Para fechamento do espaco de pacientes com Classe I com
biprotrusdo e Classe II, a mecanica de deslizamento com
ganchos se mostrou a preferida pelos ortodontistas, pela
facilidade nas ativacdes, com forga média de 150g por lado.
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Avaliacao Clinica e
Radiografica de Tratamentos
Endodonticos com

RESUMO

Durante a obturagdo dos condutos radiculares pode ocorrer
o extravasamento de cimento endoddntico para os tecidos
periapicais principalmente se anteriormente foi feito a
ampliacdo do forame apical. Os cimentos endoddntico
apresentam baixa toxicidade, biocompatibilidade e sédo
eficazes na reducao da infeccao bacteriana. Esse estudo tem
a finalidade de verificar através de uma revisdo de literatura
as caracteristicas dos tratamentos endoddnticos com
extravasamento de cimento obturador, como também
analisar se essa situacao influencia no insucesso do
tratamento endodontico. Observa-se que apesar desses
cimentos levarem ao aparecimento de processos
inflamatorios, a toxicidade desses materiais é reduzida apos a
presa, e o mesmo pode ser reabsorvido ou encapsulado
posteriormente ndo contribuindo para o insucesso do
tratamento. Sugere-se que a presenca dos microrganismos
seja o principal fator responsavel pelos casos de insucesso do
tratamento endoddntico e ndo o extravasamento de cimento
obturador.

PALAVRAS CHAVES: Tratamento. Extravasamento.
Insucesso.

ABSTRACT

During root canal obturation it is common to occur the
leakage of endodontic sealer to the periapical tissue, mainly
after the enlargement of the apical foramen. The
endodontics sealers presents biocompatibility, low toxicity
and are effective in combating bacterial infection. The aim of
this study is to verify through a literature review the
characteristics of endodontic treatments in which
endodontic sealer extrusion occurred, as well as to analyze
the influence of this sealer leakage in the success of the
obturation of root canal systems. It was seen that, although
the sealers have the ability to develop an inflammatory
process, their toxicity is minimized after the setting time,
and they can be resorbed or encapsulated afterwards, not
contributing to the failures of the treatment. It is suggested

that root canal treatment
failures is predominantly
caused by microorganisms'
infection, not by endodontic
sealer leakage.
KEYWORDS: Treatment.
Leakage. Failure.

INTRODUGAO _
O tratamento endodéntico |
deve promover a limpeza e a
desinfecgdo dos canais
radiculares, visto que a
presenca dos microrganismos
sdo os responsaveis pela
instalacdo e manutencao das
doencas apicais, como
também os casos de insucesso da terapia endodontica. O
éxito do tratamento vai depender também de fatores
técnicos que possibilitem um bom preparo com uma
correta obturagdo (NETO, 2008).

Segundo Fontes (2011), os microrganismos ao entrarem em
contato com os tecidos periradiculares levam ao
aparecimento de processos inflamatérios que podem
originar varias formas de patologias periapicais. Entre estas,
a periodontite apical cronica caracteriza-se por uma
inflamacdo crénica, assintomatica, de longa duragdo e
apresenta aumento do espaco do ligamento periodontal
com reabsor¢cdo da lamina dura e osso periapical. A
periodontite apical aguda é uma inflamagéo que ocorre no
periodonto apical podendo ser desencadeada por trauma
oclusal ou infeccdo bacteriana decorrente de uma necrose
pulpar(ESTRELA, 2004).

Para Gil, Nakamura, et al, (2009), a obturacdo propde o
selamento do sistema de canais radiculares sanificados

durante o preparo quimico-mecanico, objetivando impedir
a microinfiltracdo de exsudato periapical para o interior dos
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condutos, criando assim um ambiente favoravel para o processo
de cicatrizacdo dos tecidos. Dessa forma, a obturacdo é
responsavel pelo controle microbiano, o que destaca a sua
importancia no processo de reparo tecidual (ESTRELA e
ESPONDO, 2004).

Sabendo que os cimentos endododnticos podem entrar em contato
com os tecidos periapicais durante a obturagdo, Nassri, Lia e
Bombana (2003), afirmam a importancia do conhecimento sobre a
biocompatibilidade desses materiais, pois se os mesmos forem
irritantes podem desenvolver processos inflamatdrios, o que pode
afetar a capacidade de reparacdo da regido periapical e
comprometer o sucesso do tratamento endodontico. A maioria
dos cimentos obturadores utilizados na odontologia possuem

baixa toxicidade, sendo eficazes na reducao da microinfiltracdo de
exsudatos e bactérias (SIQUEIRA JR, 2001).

Segundo Estrela e Espondo (2004), o insucesso do tratamento
endodontico é caracterizado pela presenca da lesdo periapical e
sintomatologia pds-operatdria. A proservacdo do tratamento
endodontico é um método eficaz para avaliar o indice de sucesso
da terapia executada, e isso inclui uma analise clinica composta por
auséncia de dor, tumefacao, fistula, e uma analise radiografica na
qual possa ser observada reducdo ou auséncia de imagem
radiollcida sugestiva de lesdo periapical de origem endodontica
(DENARDI, CRUZ e RODRIGUES, 2010).

Este trabalho tem por objetivo verificar, através de uma revisdo de
literatura, as principais caracteristicas do tratamento endoddntico

i

quando ocorre extravasamento de cimento
obturador para a regidao dos tecidos
periapicais; e analisar se essa situagdo
influencia ou ndo no sucesso ou insucesso
do tratamento executado.

METODOLOGIA

Este é um artigo de revisdo bibliogréafica
sobre avaliagdo clinica e radiografica de
tratamentos endoddnticos com
extravasamento de cimento obturador, ao
qual foram utilizados livros do acervo da
biblioteca da Faculdade Ledo Sampaio e
artigos indexados em sites como: Scielo,
biblioteca virtual da Unicamp e uninga
review, dentre outros, possuindo como
critério de eleicdo artigos coerentes com o
tema pesquisado. A pesquisa foi realizada na
residéncia dos pesquisadores e na biblioteca
da Faculdade Ledo Sampaio, que se iniciou
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no dia 11 de agosto de 2014 e terminou no
dia 26 de maio de 2015. Foram destinados os
horédrios matutinos e vespertinos para a
realizagdo e elaboracao do artigo.

REVISAO DA LITERATURA - PERIO-
DONTITE APICAL

Segundo Kirchhoff, Viapina e Ribeiro (2013),
as periodontites apicais apresentam uma
inflamacdo na regido do periapice, que
podem levar a destruicdo 6ssea, reducdo da
densidade do osso, e formar uma imagem
radiollcida na regido periapical visivel no
exame radiografico. A partir de uma necrose
pulpar as bactérias e seus subprodutos
podem alcancar os tecidos periapicais
levando ao aparecimento das periodontites
apicais que podem ser do tipo aguda ou
cronica (SOARES e GOLDBERG, 2011).

Em relacdo a periodontite apical aguda, os

, ,

fatores irritantes que levam a sua origem
estdo os mediadores inflamatdrios
decorrentes de uma inflamacdo da polpa,
liberacdo de toxinas das bactérias, uso de
substancias quimicas como as substancias
utilizadas na irrigagdo, contato oclusal
prematuro e extravasamento de materiais
obturadores. A periodontite apical
assintomatica resulta da necrose da polpa e
pode ser uma evolucdo da periodontite
apical aguda (TORABINEJAD e WALTON,
2010).

Na periodontite apical aguda pode ocorrer
espessamento do ligamento periodontal. O
paciente relata dor intensa, espontanea e
localizada, além da sensacdo de dente
crescido. Os testes pulpares sdo negativos
quando essa doenca for decorrente de uma
necrose pulpar. O teste de percusséo
apresenta resposta positiva com
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sensibilidade dolorosa, e quanto a palpagédo
o paciente pode ou ndo apresentar
sensibilidade. Como é decorrente de uma
necrose, deve-se eliminar o agente agressor
através do tratamento endoddntico
(SIQUEIRA JR, etal 2011).

A periodontite apical crénica surge quando o
processo inflamatério associado a uma a
doenca na sua forma aguda é eficaz na
reducao da agressdo. Deve-se salientar que
guando o agente agressor € inicialmente de
baixa intensidade, pode-se ter uma
inflamacdo crénica sem necessariamente ter
sido estabelecida antes uma inflamacao
aguda. Com relacdo a presenca de sinais e
sintomas, estes estdo ausentes e sem relato
de dor. Os testes pulpares, percussao e
palpagdo normalmente sdo negativos e
apresentam necrose pulpar. O tratamento
dessa patologia consiste no tratamento
endodontico (SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS,
2011).

TRATAMENTOS ENDODONTICOS X
OBTURAGAO

Para Occhi, Souza, et al (2011),0 tratamento
endodontico deve seguir principios
cientificos, mecanicos e bioldgicos, que
influenciam no sucesso ou insucesso do
tratamento. Um eficiente diagnostico
associado a uma correta preparagdo de
canais radiculares resulta em um tratamento
endododntico satisfatorio.

A obturagcdo dos condutos radiculares é
definida como a etapa do tratamento
endodontico responsavel pelo
preenchimento dos canais com materiais que

promovam o selamento tridimensional. Essa
etapa do tratamento deve estimular o
processo de reparo, reduzindo assim a
sobrevivéncia dos microrganismos, o que
contribui para o sucesso do tratamento
endodontico (SOARES e GOLDBERG, 2011).
Segundo Tavares (2008), a combinagao de
uma obturacao radicular adequada com uma
restauracdo coronaria satisfatéria diminui a
prevaléncia de lesdes periapicais. Em seu
estudo, ela concluiu que a qualidade do
tratamento endodontico e da restauracao
coronaria contribuem para o alcance do
sucesso do tratamento endodontico, sendo
observado maior indice de sucesso quando
havia uma associacao entre esses fatores.
Para Kabak e Abbott (2005), um preparo
quimico mecanico associado a uma
obturacdo inadequada pode causar a ndo
regressao ou aumento da lesdo na regido do
periapice. Em seu estudo Brito-Junior,
Camilo, et al., (2009) observaram que um dos
fatores que estava associado ao insucesso do
tratamento endoddntico é a obturacdo
deficiente e que esta situacdo estava
presente em 94% dos casos observados.
Taschieri, Raphael, et al., (2011), investigaram
a associacdo entre a qualidade da obturagédo
e a persisténcia das lesdes apicais que
levariam ao insucesso do tratamento
endodontico. Observaram que nos casos em
que permanecia a lesdo havia falhas na
obturacdo com infiltracdao dos
microrganismos que levavam a permanéncia
dalesdo naregiao periapical.

EXTRAVASAMENTO DE CIMENTO

OBTURADOR

Segundo Bueno e Cunha (2013), o selamento
tridimensional do canal deve ser realizado
com intuito de eliminar vias de
recontaminacdo. A obturacdo do sistema de
canais radiculares visa o total preenchimento
dos espagos vazios no interior do dente, os
quais sdo gerados através de um correto
processo de sanificacdo dos canais. O
material escolhido para esse preenchimento
deve ser o cone de guta percha juntamente
com um cimento endodéntico obturador.
Um bom cimento endododntico
deverd ter as seguintes caracteristicas: ser
bem tolerado pelos tecidos perirradiculares,
biocompativel, auxiliar no controle
bacteriano, preencher irregularidades do
canal, auxiliar no assentamento do material
obturador, e ter selamento impermeéavel
(SOARES, SILVEIRA e NAGATO, 2013).Para
Silveira (2008), a utilizacdo de materiais
biocompativeis durante o tratamento
endodontico deve possibilitar
posteriormente a auséncia de uma lesdo
periapical, ou a regressao da mesma,
possibilitando assim a integridade tecidual.
Segundo Rodrigues (2004), durante a
obturacdo dos canais radiculares, pode
ocorrer extravasamento do material
obturador em consequéncia da paténcia
foraminal. A presenca de materiais
obturadores, como a guta percha ou cimento
endodontico, em contato com os tecidos
periapicais é definida como extravasamento
(ZUOLO, KHERLAKIAN, et al., 2012). Segundo
Zuolo, Kherlakian, et al.,, (2012), tratamentos
endodonticos que utilizam limas através do
forame para sua limpeza permitem uma
maior possibilidade de ocorréncia das
sobreobturacbes ou extravasamento de
materiais obturadores. Quando o apice
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encontra-se aberto em condi¢des naturais,
ou quando tem sua constricdo removida, o
extravasamento de material obturador é
facilitado. Outras causas relacionadas a essa
situacdo sdo as reabsorcdes inflamatérias e o
desenvolvimento incompleto da raiz
(TORABINEJAD e WALTON, 2010).

Para Cohen e Hargreaves (2011), os
cimentos endoddnticos apresentam
toxicidade reduzida apds o endurecimento, e
alguns possuem a capacidade de serem
reabsorvidos quando exposto aos tecidos e
fluidos periapicais. Quando o cimento
endodontico é extravasado ele pode ser
envolvido por fagécitos ou se dissolver na
forma de ions quando apresenta
solubilidade. Se insolUveis esses materiais
podem ser encapsulados por tecido
conjuntivo fibroso, e uma vez que a sua
agressao quimica é transitoria, é reconhecido
que estes materiais sao incapazes de
perpetuar ou induzir uma leséo perirradicular
(SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS, 2011).

Para Leonardo e Filho (2012), os
cimentos endodonticos promovem uma
resposta inflamatdria de intensidade variavel
nos tecidos periapicais, podendo contribuir
na inibicdo do processo de reparo dessa
regidao. Todos os cimentos obturadores
utilizados no tratamento endodontico

possuem um grau de irritacdo nas primeiras
24 horas, tornam-se inativos apds 14 dias,
podendo ser reabsorvido conforme sua
composicao.

Segundo Torabinejad e Walton
(2010), os cimentos endodonticos quando
extravasados podem causar dano nos
tecidos periapicais como também podem
levar a processos inflamatérios. Os pacientes
podem relatar desconforto apds tratamentos
com extravasamento de cimento
endodontico. Porém uma pequena
quantidade de cimento extravasado ndo é
um problema significativo, pois a irritagdo
causada por esse material sera eliminada
posteriormente pelo organismo. Nos casos
em que ocorre um excesso de material
obturador extravasado essa situacao pode
levar a falhas durante a fase de obturacao.
Quando esses materiais sdo empurrados em
direcdo a regido periapical, causam reacdes
de corpo estranho que levam a perpetuacgao
de lesdes perirradiculares (ZUOLO,
KHERLAKIAN, et al., 2012).

Kabak e Abbott (2005), realizaram
um estudo na Bielorrdssia para avaliar a
qualidade da técnica dos tratamentos
endodonticos e a prevaléncia de dentes com
periodontite apical em uma populagao
adulta. Foram realizadas radiografias
panoramicas de 1.423 pacientes com mais de
15 anos de idade. Foram encontrados 6.339
dentes que tinham tratamento endodontico,
sendo diagnosticada periodontite apical em
2.867 (45%) deles. Os 790 casos restantes
apresentavam lesdo, mas sem tratamento
endodontico. A presenca de lesdo periapical

em dentes com tratamento endodontico
adequado foi significativamente menos
frequente quando comparado com os casos
em que houve extravasamento maior que 2
mm de cimento do apice radiografico.
Observou-se uma estreita relacdo entre a
qualidade da obturacdo muito além do
forame apical e a prevaléncia de lesao.
Suzuki, Souza, et al., (2011),
realizaram um estudo para avaliar a resposta
dos tecidos periapicais ao cimento
endodontico Endométhasone nos canais
tratados aquém ou além do forame apical.
Vinte canais de pré-molares e incisivos de
duas racas de cachorro foram usados. Depois
da abertura coronaria e exposicao pulpar, os
canais foram instrumentados até a lima 55 k-
file e a barreira cementaria apical foi
penetrada com uma lima 15 k-file para se
obter o forame principal, que foi ampliado
até a lima 25 k-file. Em um grupo, os canais
foram obturados aquém, e em outro além do
forame apical. A obturacao foi realizada pela
técnica da condensacao lateral de gutta-
percha e foi utilizado o Endométhasone
como cimento obturador. Apds noventa dias
as raizes obtidas foram seccionadas em
cortes seriados e preparadas para analise
histomorfolégica. Os dois grupos foram
comparados, e o melhor resultado obtido foi
nos casos com tratamento do canal radicular
aquém do forame apical. Observou-se um
infiltrado inflamatdrio crénico em todas as
espécies independente do limite da
obturagdo, porém mais severo no grupo
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onde houve extravasamento de
Endométhasone. Nestes casos, notou-se a
auséncia de crescimento de tecido
conjuntivo no canal. Assim, estes autores
concluiram a importancia de restringir o
preenchimento de material obturador ao
canal radicular para se obter um melhor
resultado do tratamento.

Neves (2005), apds analisar a
resposta dos tecidos apicais e periapicais de
caes com canais radiculares obturados

aquém ou além do apice observou melhores
resultados nas situagdes na qual o cimento
endodontico esteve aquém do forame apical
em relagdo aos casos de extravasamento.

Respeitar o limite apical de trabalho
dentro do canal dentinario contribui para
diminuicdo de agressdes quimicas ou
mecanicas aos tecidos da regido do
periapice, o que facilita o processo de reparo.
Nos casos de extravasamento de cimento
obturador esses materiais devem apresentar
uma boa biocompatibilidade para que
ocorra uma menor agressdo a esses tecidos e
permita assim o processo de reparo.
(SCAPARO, 2007).

Campos (2013), avaliou o reparo
periapical ap6s a ampliagdo do forame
periapical com extravasamento intencional
de cimento obturador endomethasone. Este
estudo foi realizado em dentes de cdes com
necrose pulpar e que apresentavam lesdes
periapicais. Foi observado posteriormente
gue o reparo periapical ocorreu através da

deposicdo de cemento ou por tecido
conjuntivo que encapsulou o cimento
obturador.

Segundo Siqueira Jr, Lopes e Elias
(2011), nos casos de dentes com polpa sem
infeccdo o extravasamento do material
obturador ndo influencia negativamente no
sucesso do tratamento endodontico. Na
maioria dos casos a presencga dos
microrganismos sdo os responsaveis pelos
casos de insucesso e ndo o extravasamento

g ¢

desses materiais, o que destaca a
participacdo dos microrganismos no fracasso
do tratamento endodontico. A maioria dos
cimentos tem eficacia na reducgdo da
microinfiltracdo de fluidos e bactérias em
niveis compativeis com sucesso desde que
haja controle da infeccdo perirradicular.
Benatti, Montagner e Gomes (2010),
em uma pesquisa realizada no curso de
graduacdo de odontologia e nos cursos de
extensdo de endodontia da FOP/ Unicamp,
avaliaram através de exames clinicos e
radiograficos a resposta dos tecidos
periapicais quando houve extravasamento
de material obturador apdés um ano de
proservagdo do tratamento endodontico.
Observaram que a presencga de
extravasamento de cimento obturador ndo
interfere no insucesso do tratamento
endodontico, mas a auséncia de um
tratamento satisfatoério associado a uma
restauracdo coronaria adequada pode ser
prejudicial. A presenca de carie, fratura

coronaria ou envolvimento periodontal
foram as principais responsaveis pelas falhas
do tratamento. Nesses casos, ndo foram
observados reabsorcdo do cimento. No
curso de especializagdo, dos 7 casos
analisados, 6 obtiveram regressdo da lesdo
ou reparo periapical com reabsor¢do do
cimento endodontico na regido periapical.

Gutmann e Fava (1991), relataram um caso
clinico de um paciente que apresentava
periodontite apical cronica associada a uma

lesédo radiolucida em volta do apice dos
incisivos centrais e laterais superiores na qual
posteriormente foi feito o tratamento
endodontico com cimento obturador Seal
Apex. Nos incisivos central e lateral esquerdo
o material obturador foi mantido no interior
do conduto radicular, enquanto que nos
incisivos central e lateral direito o cimento
endodontico foi extravasado além do apice.
Apods quatro meses foram realizados exames
radiograficos que constataram a reabsor¢éo
do cimento obturador e reducdo da area
radiolucida nos dois casos com
extravasamento ou ndo de cimento
endodontico.

Berbet (1996), verificou a reagdo dos tecidos
periapicais apds o extravasamento de
cimento obturador. No estudo foram
utilizados 100 raizes de pré-molares de 12
cdes adultos obturadas com trés cimentos
endodonticos: Seal Apex, fill canal e
endomethasone. Apds 90 dias observa-se
reducdo da inflamacédo ao redor do material
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obturador extravasado com posterior reparo por tecido fibroso
calcificado.

Segundo Soares e Goldberg (2011), o extravasamento de pequenas
quantidades de cimento obturador pode ocorrer durante a
obturacdo dos condutos radiculares na qual ocorre o esvaziamento
dos canais em toda sua extensdo. Esse material obturador
extravasado geralmente é reabsorvido, e ndo influencia no resultado
final do tratamento.

Mantini e Mantini(2006), concluiram Através de uma revisao literaria
e analise de um caso clinico que o extravasamento de cimento
obturador para regido periapical ndo garante a realizacdo de um
tratamento bem executado. No caso clinico estudado por esses
autores essa situacdo ndo trouxe prejuizos bioldgicos, pois a
citotoxicidade do cimento utilizado reduziu-se ao longo do tempo,
tornando-se inerte.

Dovigo, Leonardo, et al.(2006), avaliaram a relacao do limite apical
de obturacdo e o sucesso clinico e radiografico de dentes com
necrose pulpar e presenca de lesdo periapical. Verificaram indice de
sucesso do tratamento endoddntico independente do limite final da
obturacao.

A reintervencdo em casos de extravasamento de cimentos

endoddnticos ou outros materiais obturadores depende da
presenca de sinais clinicos e radiogréficos de inflamacao e infeccdo
na regido do periapice. Infec¢des intraradicular estdo mais
relacionadas aos casos de insucesso do tratamento endodéntico, e
nao o extravasamento desses materiais para os tecidos periapicais
(ZUOLO, KHERLAKIAN, etal., 2012).
Segundo Stroka (2012), ao analisar tratamentos endodonticos
executados com a técnica que realiza a ampliagdo do forame, pode-
se obter com esse estudo indice de sucesso do tratamento
endododntico em torno de 92,9%.Em relagdo ao limite da obturacao
,0s casos que tiveram extravasamento de cimento endodontico para
a regido do periapice obtiveram indice de sucesso de 94,4% em
comparacgao com os casos que foram obturados entre 0 e 2mm do
apice. A técnica de ampliacdo do forame apical favorece o
extravasamento de cimento endoddntico que ndo compromete o
sucesso do tratamento (DA SILVA, 2011).

PROSERVAGAO EM ENDODONTIA.

O tratamento endodontico deve permitir condi¢des que favorecam
o reparo dos tecidos periapicais que pode ser constatado através de
uma analise clinica, que inclui a auséncia de sinais e sintomas, e
analise radiogréfica, que permite a observacdo da integridade da
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lamina dura e espessura uniforme do ligamento periodontal. A
juncao dessas caracteristicas sugerem a inexisténcia de processos
inflamatérios nessa regido. A diminuicdo da lesdo periapical
preexistente ou o seu desaparecimento indicam que o reparo
periapical estda em andamento ou foi completamente concluido
(SOARES e GOLDBERG, 2011).

O sucesso do tratamento endoddntico deve ser avaliado a cada 6
meses. Nos casos de dentes com necrose deve-se reavaliar o
tratamento em no minimo 2 anos. O controle clinico e radiogréfico é
o método disponivel para estabelecer o sucesso ou fracasso do
tratamento. Durante essa avaliacdo deve-se verificar a presenca de
sinais e sintomas como: auséncia de lesdo periapical, dor, tumefacao,
sensibilidade a percussdo e palpacdo que geralmente indicam
fracasso do tratamento (SIQUEIRA JR, LOPES e ELIAS, 2011).
Segundo Torabinejad e Walton (2010), o sucesso radiogréafico esta
relacionado a auséncia de uma lesdo na regiao periapical. O sucesso
relacionado com os critérios radiograficos é definido como a
auséncia ou regressao de uma lesdo na regido do periapice por no
minimo um ano apos a conclusdo do tratamento, e o fracasso é
considerado quando ocorre a persisténcia ou o desenvolvimento de
uma patologia comprovada radiograficamente.

Para Zuolo, Kherlakian, et al, (2012), os casos na qual ocorre
extravasamento de materiais obturadores para a regido periapical e
que teve a infeccdo intraradicular eliminada, o prognostico é
considerado favoravel. O prognostico a longo prazo em casos de
extravasamento de materiais obturadores como os cimentos
endodonticos é decorrente da qualidade do selamento apical, e da
quantidade e qualidade do material que foi extravasado, além da
resposta do hospedeiro (TORABINEJAD e WALTON, 2010).

CONSIDERAGOES FINAIS
Durante a fase de obturagcdo do tratamento endodontico, os
cimentos obturadores podem entrar em contato com os tecidos da
regido periapical, principalmente se forem executadas técnicas de
instrumentacdo que visem a ampliacdo do forame apical ou
remocao da constricdo apical favorecendo assim, o extravasamento
desses materiais.
Os cimentos obturadores quando entram em contato com tecidos
da regidao do periapice apesar de promoverem um processo
inflamatério de intensidade varidvel, apresentam toxicidade
reduzida apds a presa e podem posteriormente serem reabsorvidos
ou encapsulados de acordo com suas caracteristicas, sendo que a
intervencdo é necessaria se houver a presenca de sinais e sintomas
clinicos de inflamacéao e
infeccdo periapical.
Os quadros de insucesso
geralmente estdo relacionados
a presenca de infeccéo
_ bacteriana. Sendo assim, o
F . extravasamento de cimentos
endodéntico para a regido dos
tecidos periapicais ndo
influencia no insucesso do
tratamento endodontico, desde
gue ocorra em pequenas
quantidades e que esse material
» possa ser reabsorvido ou
encapsulado posteriormente.
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O Ensino da Odontologia

e o Ensino do Respeito ao Paciente

ecentemente, os alunos do curso de

Odontologia da UFC foram

convidados pelo vereador do
municipio de Fortaleza, Dr. Porto, para
participar de uma Audiéncia Publica com o
tema “Insercdo do Cirurgido-Dentista nas
UTIs e em Ambientes Hospitalares”, tema de
bastante relevancia para todos aqueles que,
de alguma forma, trabalham, trabalharédo ou
serdo trabalhados pela odontologia, e para o
futuro desta ciéncia.
Coincidentemente, no mesmo periodo,
estdvamos passando por uma paralisacao
dos atendimentos clinicos no nosso curso,
por uma inegavel falta de estrutura fisica nas
nossas clinicas. Situacdo em que estavamos
tentando atender com 51% dos equipos
odontolégicos quebrados.
Durante a tal audiéncia, nos sentimos na
obrigacao de expor nossa situagao, visto a
presenca de liderangas da odontologia do
nosso estado. E o paralelo entre a tematica

do evento e da nossa problematica era
bastante evidente: O RESPEITO PELO NOSSO
PACIENTE!

Entendemos que o paciente que necessita de
acompanhamento e internamento
hospitalar, se encontra em situacao de
comprometimento sistémico de salde; se
encontra muitas vezes debilitado em suas
funcdes motoras e fisioldgicas. Logo, a
presenca do cirurgiao-dentista €
indispensavel nas equipes multidisciplinares
que atuam nos ambulatorios e UTIs, e isso
demonstra respeito pela saude desse tipo de
paciente.

Uma das principais causas de morbidade
dentro de UTIs é a pneumonia associada a
ventilacdo mecanica, que é relacionada com
o acumulo de patdgenos respiratdrios no
biofilme na microbiota oral, podendo ser
aspirados para o trato respiratério inferior
causando a infec¢dao. Logo, o Cirurgido-
dentista dentro da UTI, além dos



procedimentos clinicos e cirdrgicos que
lhe diz respeito, também atua de forma
determinante na prevencdo da
pneumonia associada a ventilacdo
mecanica, mantendo a higiene e a saude
oral do paciente. Portanto, a inser¢ao do
cirurgiao dentista em UTIs, além da
criagdo de novos postos de trabalho, é
uma demonstracao de respeito aos
pacientes e suas condi¢des vulneraveis.
Sobre respeito ao paciente, trouxemos ao
conhecimento de toda a comunidade
odontoldgica a realidade enfrentada
pelos estudantes de odontologia da UFC,
que por falta de manutencao preventiva e
corretiva dos equipamentos, ndo vimos
outra saida a nao ser paralisar os
atendimentos tdo necessarios a
populacao.

Na época, 42 dos 83 equipos
odontologicos de nosso curso estavam
inutilizados por defeito ou falha
mecanica. Dos 8 equipamentos de
imaginologia intra orais, 3 estavam
quebrados. Ndo contavamos mais com

Tarciso Sindeaux

Aluno do 8° Semestre de Odontologia — UFC, Integrante
do CENTRAU - Centro de Trauma Buco-Dentério,
Integrante do ABCc - Atencgao Bucal a Crianca com

Cancer, Secretario-Geral do Centro Académico

equipamento de radiografia panoramica e tomégrafo, entre outras
deficiéncias.

Para nossa decepcgdo, foi sugerido que nao parassemos os
atendimentos, pois ainda havia alguns equipos funcionando e que
deveriamos atender até quando nao fosse mais possivel, em
detrimento do prosseguimento do semestre letivo. Discordamos!
Atender sem condigdes apropriadas é irresponsabilidade e falta de
respeito com o ser humano que nos confiou o seu sorriso e 0 seu
bem-estar.

Oficializamos uma paralisacdo que ja acontecia de forma velada e
silenciosa, e priorizamos, antes de tudo, o respeito ao paciente e a
qualidade do nosso servigo. Acreditamos que profissional respeitado
e valorizado é aquele que valoriza e respeita!

Fazemos parte de uma instituicdo centenaria, e temos muito orgulho
da histéria que la foi construida. E, para que essa histéria continue a
ser escrita, precisamos de condi¢des basicas de atendimento. Temos o
prazer de bater no peito e dizer que fazemos parte da historia da UFC,
que nao iremos atender sob improviso, que ndao admitimos
gambiarras e que o respeito ao nosso paciente vem antes de qualquer
outra coisa.

Lutamos pela construcdgo de uma odontologia respeitosa, digna,
correta e que seja acima de tudo humanizada e ndo pretendemos
parar.

Mayara Oliveira de Vasconcelos
Aluna do 9° semestre de Odontologia — UFC,

Integrante do NEPE - Nucleo de Pacientes Especiais,
"Integrante do PSG - Projeto Sorriso Grisalho,
Monitora da Disciplina de Prétese Fixa Clinica.

Raymundo Gomes, Diretor Académico da ABO-CE.
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Possibilitando estética
com resina composta apos

Paciente do sexo masculino, 22 anos.

A QUEIXA
Desconforto estético pds interrupcao do tratamento ortodéntico.

O EXAME CLINICO/RADIOGRAFICO

Foi constatado comprometimento estético pela interrupcao
precoce do tratamento ortodontico. Devido a impossibilidade de
continuidade do mesmo, a op¢ao terapéutica foi a reconstrugdo
com resina composta prevendo possivel reversibilidade caso o
tratamento ortodontico fosse reconsiderado.

Como recurso de diagnostico e planejamento foi utilizado o DSD

(Digital Smile Design). Ao invés da utilizagdo de enceramento foi
utilizado o enresinamento com resinas hipercromaticas a partir
de medidas tomadas no planejamento digital. Este I @ 9
enresinamento serviu como guia para o mock-up bem como para -

a barreira palatina.

O TRATAMENTO

Apo6s clareamento dental feito no
consultério com peréxido de hidrogénio 35% -
Whiteness HP Blue 35% (FGM), foi selecionada para a
execucdo do caso a recém-lancada resina composta
Vittra (FGM) e as cores utilizadas foram as de dentina
A2 eAleasdeesmalte A2eAl.
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DEMONSTRANDO A PRESENGA DE DIASTEMAS, SITUAGAO INTRA-ORAL. (FGM) APLICADO SOBRE AS VESTIBULARES

E ESCURECIMENTO. DOS DENTES.
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POR 30 SEGUNDOS. A2 SOBRE A GUIA PALATINA,

8B - POSICIONAMENTO DA GUIA SOBRE 0S 8C - RESINA FOTO ATIVADA. 9 - RESINA PARA DENTINA A2 APLICADA SOBRE 10A - MASSA DE DENTINA A1 APLICADA
DENTES ISOLADOS. 0S DENTES E A RESINA ESMALTE A1. SOBRE A DENTINA A2.

10B - MASSA DE DENTINA A1 APLICADA 11A - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS 11B - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS 11C - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADA NOS
SOBRE A DENTINA A2. INCISIVOS CENTRAIS SOBRE A DENTINA A2. INCISIVOS LATERAIS SOBRE A DENTINA A2. INCISIVOS LATERAIS SOBRE A DENTINA A2.

12A - MASSA DE ESMALTE A1 APLICADANOS 128 - FINALIZAGAO IMEDIATA DAS REMODELAGOES 13 - INICIO DO ACABAMENTO COM 14A - AREAS PLANAS DEFINIDAS E DEMARCAGAO
CANINOS SOBRE A DENTINA A2. DENTAIS COM RESINA VITTRA. DIAMOND FLEX. DA ANATOMIA SECUNDARIA.

S 3 ady

14B - DEFINIGAQ DA ANATOMIA SECUNDARIA 14C - DEFINIGAO DA ANATOMIA SECUNDARIA 14D - REFINAMENTO ANATOMICO COM 14E - REFINAMENTO ANATOMICO COM
COM BROCAS DIAMANTADAS. COM BROCAS MULTILAMINADAS. POLIDORES ABRASIVOS. POLIDORES ABRASIVOS.

158 - SITUAGAO FINAL APOS
0 ACABAMENTO E POLIMENTO.
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Ser aluna UNIABO ..

determinante na minha caminhada profissional.
Fiz a Especializacdo em Protese Dentaria em
2004 com um corpo docente excelente, aprendi
muito, pude realmente trazer para o meu

consultorio os conhecimentos apreendidos e
aplicar para o melhor tratamento dos meus
pacientes. Hoje , comn orgulho e alegria, coordeno
o mesmo curso do qual fui aluna e espero fazer
a diferenca na vida profissional dos meus alunos,
assim como os professores, na época, fizeram
na minha.

" XIMENA PRADO

Aluna e Professora

UniAB€C

Escola de Educag¢ao Continuada

T

Todas as minhas expectativas foram superadas. Encontrei
profissionais renomados na odontologia e a experiéncia S
tedrica e pratica que nos é ofertada é o imensuravel. \
” %

-8 | IBERATO SABOIA

ve Aperfeicoamento em cirurgia-ABO
hk
O curso vai muito além da cirurgia, pois visa o cuidado
do paciente num todo. buscando o conhecimento
individual de cada um e assim ter a sequranca de realizar
os procedimentos necessarios em cada caso.

"
ANA BEATRIZ SILVIA

Aperfeicoamento em cirurgia




ESPECIALIZACAO
EM PROTESE DENTARIA

Duragao: 24 Meses

Corpo Docente:
Dra. Ximena Prado (Coordenacao),
Dra Ana Paula de Oliveira,
Dr. Augusto Camara e
Professores convidados.

ESPECIALIZACAO
EM IMPLANTODONTIA

Duragao: 30 Meses

Corpo Docente:
Dr. Thompson Goncalves,
{Coordenader)
¥, Dr.Alzerino Mendes. Dr Jose
< Carlos de Sousc, Dr Luis
Fernando Teixeira. Dra Ana
Valéria Cruz e Dra Paula Guerra

ESPECIALIZACAO
EM ENDODONTIA

Duragdo: 24 Meses

Corpo Docente:

Dr Nilten Vivacqua (Coordenadar).
Cro Flavia Darius, Dr Sérgio
Menezes, Dr Elilton Cavalcante
e Professores convidados

APERFEICOAMENTC
EM ENDODONTIA

Duracao: 12 Meses

Corpo Docente:
Dr Nilten Vivacqua (Coordenadar)
Dra Flavia Darius
e Professares convidades.

APERFEICOAMENTO EM
ORTODONTIA PREVENTIVA
COM FOCO NA ORTOPEDIA
FUNCIONAL DOS
MAXILARES

Duracao: 12 Meses

Corpo Docente:
Dra. Frieda Souza (Coordenacao).
Dira Mirella Souza
& DraRebecca Bastos

APERFEICOAMENTO
EM CIRURGIA

Dvuragaoe: 10 Meses

Corpo Docente:
Dr Assis Lima (Coordenadar).
Dr Abrahao Carvalho,
Dr Helder Carneiro
e Professores Convidados

IMERSAO EM
BICHECTOMIA
Duragéo: 1 Dia

Corpo Docente:
Dr. Gustave Faissal
Dra. Ana Elisa Pawlenka

ESPECIALIZACAQO EM
RADICLOGIAE
IMAGINOLOGIA

ODONTOLOGICA

Duragéao: 20 Meses

Corpo Docente:
Dr Phillipe Nogueira Barbasa
AMlencar [Coordenacac).

e Professores cervidados.

APERFEICOAMENTO
EM PROTESE SOBRE
IMPLANTE
Duragao: 12 Meses
Corpo Docente:

Dra. Ximena Prade (Cocrdenacac).

Dra Ana Paula de Oliveira,
Dr. Augusto Camara e
Professares convidadas.

APERFEICOAMENTO EM
PERICDONTIA COM
ENFASE EM CIRURGIA
PLASTICA PERICDONTAL
E PERIIMPLANTAR

Duragdo: 10 Meses

Corpo Docente:
Dr. Ricarde Andrés Landdzuri.
Dr. Jerge Fiemengui

IMERSAC EM
LASERTERAFIA DE
BAIXA POTENCIA

PARA O TRATAMENTO
DA MUCOSITE ORAL

Duragao: Z Dias

Corpo Docente:
Prof. Ms. Eliziario Vitariano
de Aloun Nl!tr:_]lmir.u

CIRURGIA AVANCADA
EM IMPLANTODONTIA

Duragao: 8 Meses

Corpo Docente:
Dr. Mancz| Mello (Coordenacac).
Dr Thompseon Goncalves,
Dr Alzerine Mendes.
Dr Jose Carlos de Sousa

D[ LU\Z ?ernar‘.do TeEIEI[ﬂ,

Dra Ana Valeria Cruz e Dra Paula Guerra

ESPECIALIZACAO
EM ORTODONTIA

Duragdo: 36 Meses

Corpo Docente:
Dra. Aline Levi
Baratta Monteire

APERFEICOAMENTO
EM IMPLANTODONTIA

Duragao: 10 Meses

Corpo Docente:

Dr. Manoel Mello (Coordenacac)
Dr Thompson Gongalves. Dr Alzerine
Mendes. Dr Jose Carlos de Sousa
Dr Luiz Fernando Teixeira. Dra Ana
Valéria Cruz e Dra Paula Guerra

APERFEICOAMENTO
EM DENTISTICA

Duragao: 12 Meses

Corpe Docente:
Dr Rinalda Teles e
Dr. Weber Holanda

IMERSAO EM
INSTRUMENTACAQ
MECANIZADA E
OBTURACAQO
TERMOFLASTIFICADA

Duragao: 2 Dias

Corpo Docente:
Dr Nilten Vivacqua

HARMONIZACAO
FACIAL

Duragao: 2 Dias

Corpo Docente:
Dr Gustave Faissal
¢ Dra Ana Elisa Pawlenke

L 853311.6671 - 85 3311.6672
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melhorar quase/ ué
em seu consultorio

Grande parte dos e-mails e outros contatos que
recebo diariamente sdao de dentistas e outros
profissionais da area de salude com problemas
relacionados a:

1. Administrar seus consultérios

2. Entender o que estao fazendo de errado e
como fazer certo

3. Montar ou ampliar seus consultorios

4. Captar, manter e cativar pacientes

5.Redes sociais

6. Gestdo de equipe

7. Gestao de processos (apesar de a maioria
deles ndo saber o que sdo os tais
processos!)

Veja algumas solicitagdes de colegas de norte a
sul do Brasil:

o "Estamos a procura de uma consultoria
para nos ajudar na organizacao da clinica,
melhora no atendimento e agdes de
marketing.” (Santos —SP)

o  "Melhorias na receita atendimento e em
Fidelizar pacientes” (Imperatriz-MA)

o  "Necessitamos de consultoria de gestao
e captacao de clientes na area
odontoldgica” (Canoas —RS)

o "Sou dentista a 10 anos. Ja tenho
consultério montado. E tenho mais uma
sala e gostaria de colocar outra pessoa

36 ODONTO NORDESTE | ABO-CE

para trabalhar comigo. Gostaria de uma
empresa para ajudar na parte de financas,
marketing” (Goiania—GO)

o  "Preciso definir um padrdo para meu
consultorio, valores, e estilo. Preciso de
ajuda para entender como o mercado
funciona, e como posso aumentar meu
fluxo de pacientes” (Sapezal - MT)

o "Alternativas p/ captacdo de clientes”.
(Curitiba—PR)

o  "Vouabrirum consultorio e gostaria que
me assessorassem em questao de
sistema e gestao”. (Sao Paulo—SP)

1. Principio das dores

Vocé quer ter seu consultorio, “acha” que ja esta
habilitado tecnicamente a monta-lo, “acha” que
tem o capital necessario, porém na hora que
comega sua jornada tao sonhada percebe que
existem mais percalgos que vitorias no seu
caminho?

Comegar é sempre complicado eu sempre digo
em meus cursos e palestras e principalmente na
da disciplina de Gestdo em saude na graduacéo
de odontologia onde sou o Coordenador e Prof.
Responsavel e tenho contato com académicos
de odontologia que ainda nao conhecem a
realidade do mercado atual.

Em mais de 20 anos de odontologia conheco
um pouco de nossa profissao na area técnica e



com minha experiéncia em Gestao tenho tido a
possibilidade de ajudar colegas em todos os
cantos do Brasil a melhorar seus negdcios.

A primeira dica é comecar com bastante
informacdo sobre os famosos “7Ps” do
marketing:

§  Produto/servico — a variedade do que
vocé ird oferecer, a qualidade, a marca(
voCcé sera uma marca!), o tempo de
entrega, os tipos disponiveis Em
ortodontia por exemplo: autoligado,
convencional, lingual, invisivel,
removivel), o nivel de servicos pos-venda
(sistemas preventivos, controles pods
operatorios, as garantias oferecidas;

§  Prego-—o préprio precoemsiemrelacdo
aos concorrentes, os desconto
oferecidos, as concessdes, os prazos de
pagamento, o sistema de financiamento;

§  Promocgao — o nivel de publicidade, a
promogao e a forca de vendas, as acoes
de relagbes publicas da empresa e o
marketing direto;

§  Praca - os canais de venda utilizados; a
cobertura, a variedade, locais, quantas
posicdes de atendimento disponivel
(cadeiras odontoldgicas, por exemplo).

Bulgacov (2007) destaca ainda os 3Ps adicionais
existentes para o marketing de servigos
(BOOMS; BITNER apud KOTLER, 2001)
denominados de pessoas, prova fisica e
processo, sendo:

§ Pessoas — o nivel de desenvolvimento
das pessoas que prestam o servico como
fator fundamental de diferenciacao, a ser
alcangado por meio de treinamento e
motivacao;

§  Prova fisica — relacionada ao estilo ou
modo de tratamento destinado aos
clientes em sua experiéncia de compra, a
aparéncia do local e das pessoas, a
velocidade do atendimento ou da
prestacdo do servico, a limpeza das
instalacoes;

§  Processo - relacionado ao método
utilizado para a prestacao do servigo,
padronizado ou customizado, através de
atendimento direto ou tipo self-service,
linhas de conhecimento aplicadas.

Quando um profissional de saide quer montar
um consultorio a primeira questao é entender
que esta criando um negdcio e a funcdo de todo
negdcio é remunerar o capital investido, ou seja,
vocé tem um valor investido em um fundo
qualquer de investimento, que Ihe remunera em
cercade 9a 14% ao ano dependendo do tipo de
investimento. Se vocé optar por tirar seu
dinheiro do banco e investirem um negdcio tem
que ter ao menos uma nog¢ao inicial que o lucro
que vocé ira auferir com esse negdcio sera de
pelo menos de 20 a 25% para no minimo pagar
a remuneracao de seu capital que poderia estar
rendendo no banco e Ihe pagar uma taxa pelo
risco que esta correndo em montar um novo
negocio (além do trabalho que isso ira lhe gerar)

2.Vocé tem perfil para ser dono de um negdcio?

Para tornar um negdcio realidade, é preciso ter
perfil empreendedor (ao menos um
pouquinho), conhecer a realidade do mercado e
organizar um planejamento detalhado criando
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cenarios possiveis. Comece a pesquisar mais
sobre os "7 Ps” que descrevi acima e detalhe
cada um deles. Tente criar uma estratégia para
seu negodcio no papel, antes de sair gastando
dinheiro. O Modelo de Negdcios Canvas pode
ser uma excelente opgado para vocé comecar a
delinear a estrutura de seu futuro negocio ou
mesmo de um consultério ja em
funcionamento, mas que apresente algum
problema.

Ser dono, socio, proprietario de um negdcio é
muito diferente de ser dentista, médico ou
qualquer outro profissional de saude
contratado em uma empresa ou mesmo
prestador de servico autdbnomo. Seu nivel de
comprometimento muda da agua para o vinho
quando é o seu dinheiro que esta em jogo pode
acreditar. Como dono do negécio suas
preocupacdes vao ser multiplicadas por 20 e seu
tempo dividido por 10, ou seja, vocé ira
trabalhar até nas horas de folga e pensar em seu
negdcio “25 horas por dia”. Acha que estou
exagerando, pergunte a quem é dono de algum
negdcio. Portanto esteja ciente disso, depois
ndo vai dizer que ninguém te avisou!
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3.Relnainformacoes

Em seguida, vocé precisa coletar informagdes
sobre seu mercado para dar subsidio
consistente a criacdo da empresa. Relna
informagdes e saiba quais dados pesquisar e
como fazer o levantamento. Neste momento a
ajuda de um profissional mais experiente pode
fazer uma grande diferenca.

4.0rganize-se

A terceira iniciativa é organizar as informacdes
coletadas. Conhecer o mercado lhe ajudara a
construir um negocio mais sélido ou melhorar
um ja existente e definir estratégias para
posicionar corretamente a empreitada no
mercado.

5. Cuidado com as financas

Um dos grandes perigos na criacao de um
negdcio ou expansdao do mesmo sdo as
finangas. Nem sempre estar faturando muito
quer dizer algo positivo. Indicadores financeiros
escondem armadilhas que podem levar um
consultério as vezes até bem montado e com
uma grande carteira de pacientes a quebrar, por



isso todo cuidado é pouco. Ajuda especializada
de um consultor habilitado pode lhe ajudar a
nao jogar dinheiro peloralo.

6. Coloque amao namassa

A Ultima etapa é AGIR, tirar o planejamento do
papel e torna-lo realidade. A agdo é a etapa mais

problemas de baixa lucratividade, baixa
captacdo de pacientes, despesas excessivas,
processos ineficientes, conflitos entre
colaboradores precisam de um choque de
realidade. Isso nem sempre é possivel ser feito
por quem esta inserido no cerne do problema,
logo é interessante analisar a contratacdo de um

consultor especializado. Sim havera um custo,
mas o beneficio em médio prazo com certezaira
ser bem maior, pense nisso.

dolorosa para todo empreendedor.

Em algumas situacdes, novos consultérios e
clinicas ou mesmo os que apresentam
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Reembasamento
definitivo por

substituicao em

protese total inferior:

reabsorcao Ossea alveolar é continua

ao longo da vida dos pacientes

edéntulos, pois as forgas
mastigatorias direcionadas para a pega
protética acabam resultando em uma
reabsor¢do da base 6ssea, ao longo do uso,
por conseguinte diminui-se a retencado e a
estabilidade da protese, resultando muitas
vezes em desadaptagdes durantes a falaou a
mastigacao (CUNHA, 2007). Esta
desadaptagao pode ser amenizada ou
sanada através de algumas manobras
técnicas, sendo uma delas o
reembasamento, que se trata de uma
manobra Unica objetivando readaptar a base
protética ao remanescente de rebordo do
paciente, através da aplicagdo de um
material plastico a superficie interna da
protese.
Situacbes como protese imediata, proteses
de pacientes que por algum motivo nao
possam comparecer ao consultorio, ou
proteses que apresentam bons cuidados e
gue estejam em boas condi¢des, porém com
queixa de desadaptagao, podem langar mao
desta técnica (BREVILIERI et. Al 2004). No
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entanto, o reembasamento deve ser contra
indicado em casos de presenca de
disfuncbes témporomandibulares, dores
orofaciais, disturbio da ATM, presenca de
mucosa inflamada ou hiperplasica, em casos
de alteragbes severas na area basal de
suporte da peca protética, perda da
dimensao vertical de oclusdo maior que trés
mm além da falta de espago funcional livre
(JUMBELIC E NASSIF, 1984).

Este trabalho tem por finalidade relatar um
caso clinico de reembasamento definitivo
por substituicdo em prétese total inferior, da
paciente R. L. P. S., 52 anos do género
feminino, feoderma, normossistémica, que
compareceu na clinica escola de uma
faculdade de Odontologia na regido Sul do
Ceara, relatando a ndo adaptagdo da peca
protética no rebordo inferior,
impossibilitando o seu uso adequadamente.
Ao exame clinico observou-se um
encurtamento da base da protese inferior, e a
presenca de algumas lesdes traumaticas
causadas pela peca protética. Apds a
verificacdo das queixas do paciente, optou-
se pela realizacdo da técnica do



reembasamento definitivo por substituicdo, uma
vez que a prétese tinha pouco tempo de uso e a
paciente ndo desejava realizar a troca da peca
protética, por questdes econdmicas. Inicialmente
realizou-se uma moldagem anatomica inferior a fim
de obter um modelo de estudo, no qual
confeccionou-se uma moldeira individual sem
cabos, respeitando a extensdo adequada.
Posteriormente foi realizado o selamento periférico
com godiva de baixa fusdo seguido de uma
moldagem funcional com pasta zinco endlica com
o objetivo de ter um modelo funcional.
Confeccionou-se uma base de prova de menor
espessura sobre o modelo funcional. J4 com a base
de prova pronta realizou-se um registro de mordida
com as proteses em posicdo nos rebordos, em
relacdo céntrica, a fim de obter a medida da
dimensao vertical de oclusdo. Recortou-se a base
da protese inferior, com um disco de ago e em
seguida uniu-se a nova base de prova com a
extensdao adequada aos dentes da protese, com
cera utilidade, realizando o correto relacionamento
maxilo mandibular, através do registro de mordida
e das medidasda DVR e DVO.

Por conseguinte procedeu-se com a prova da nova
base com a prétese em funcdo, com os testes
fisiolégicos e fonéticos. Ao final realizou-se a

acrilizacdo da pega protética em laboratério,
seguido de alguns ajustes na boca do paciente.
Diante dos fatos apresentados na pratica clinica,
conclui-se que a técnica de reembasamento
definitivo por substituicdo apresenta étimos
resultados em casos de realizagdo de consertos e
adaptacdes em pecas protéticas novas e em bom
estado.
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Fig. 1. Aspecto inicial da Prétese inferior. Fig. 2. Aspecto inicial da base da Fig.3. Registro de posi¢do dos dentes. Fig.4. Demarcagdo do recorte da
protese inferior base inferior.

Fig.5. Base da peca protética recortada Fig.6. Visdo superior da base de prova
e a nova base de prova. unida a prétese com cera utilidade.

Fig.7. Visdo lateral da base de prova unida  Fig.8. Aspecto final da prétese inferior, Fig.9. Aspecto final da protese inferior, Fig.10 Aspecto final da prétese inferior,
a prétese com cera utilidade. na visdo anterior. na visdo sagital na visao posterior.

Fig.11. Aspecto final da prétese, na visdo Fig.12. Aspecto final da prétese, na visdo Fig.13. Aspecto final da prétese,
sagital esquerda em boca. sagital direita, em boca. na visdo anterior em boca.
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ACONTECEU AB%

PREMIACAO AO DR. MARIO MAMEDE

No dia 03 de julho de 2017 foi entregue ao Dr José Mdrio a placa que o homenageou em
Santa Catarina, no CIOSC dia 08/06/2017, momento de comemoracdo de 100 anos da ABO
e 100 anos da FOLA.

Aproveitando o ensejo, a presidente do proximo CIOCE, que acontecera a partir de
18/05/2018, Ivany Soares de Sousa informou a todos que o nome do Dr losé Mario
batizara a premiacdo do Forum Cientifico do evento.

Dr. losé Mario Mendes Mamede & membro da Academia Cearense de Odontologia e
professor aposentado da Disciplina de Odontopediatria da UFC, e sua figura ilustre é
reconhecida de forma unanime no meio odontolégico cearense!

ENCONTROS DA LIGA ACADEMICA

A Liga Académica é uma iniciativa da ABO-CE gue cria um espago feito por académicos
para academicos, trazendo encontros mensais com convidados especialistas em
assuntos relevantes na vida dos futuros cirurgies-dentistas, porém ndo de uma
maneira estritamente cientifica e educacional, mas de uma forma ludica, jovem, atrativa

e dinamica.

Temaos como objetivo unir e confraternizar os estudantes de odontologia do Ceara dentro
do espaco da ABO-CE que, sendo a segunda casa do cirurgido-dentista, procura ter esse
vinculo de amizade cada vez mais cedo, ainda na vida académica.

12 Encontro da Liga foi no dia 02/06/2017 as 18:00 na ABO-CE, iniciando com uma palestra
" BUCABILIDADE: COMER, FALAR E S ENSUALIZAR"” com a Professora Dra. Renata Mota,
em seguida tivemos um happy hour bem descontraido com a participagdo dos
académicos de odontotogia das faculdades: UFC, Unichristus, Fametro, Unifor e Catolica

Rainha do Sertdo.

22 Encontro aconteceu no dia 28/07 - Curso Acupuntura; Uma Abordagem Holistica com

a Prof Dra. Delane Gondim.

ACAO SOCIAL

VI ODONTORAID

Dia 12 de Agostode 2017 foi realizado junto a Agdo Verdes Mares em Nos dias 26 e 27 de Agosto ocorreu o VI OdontoRaid, o encantro

Fortaleza, o programa Um Sorriso do Tamanho do Brasil, foram gue relne dentistas apaixonados por trilha em dunas. O evento

desenvolvidas atividades como exames
clinicos, instrucdo de higiene oral e

distribuicdo de kits de prevencao.

ocorreu em Flecheiras, no litoral cearense, mais de 30 dentistas

participaram da trilha.
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LEGISLAGAO

Disciplina sobre as modalidades presenciais
ministradas nos cursos de Odontologia

O Conselho Federal de Odontologia, no uso de suas
atribuicdes e de acordo com a Lei 5.081, de 24 de agosto de
1966, com a Lei 4.324 de 14 de abril de 1964 e 0 com o
Decreto 68.704, de 03 de junho de 1971,

Considerando a sua indelegavel atribuicao de fiscalizagdo do
exercicio da Odontologia e de defesa dos mais elevados
interesses da sociedade na area de sua competéncia;
Considerando que a boa formacdo profissional é fator
determinante para a qualidade do exercicio profissional;
Considerando as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos
de Graduacdo em Odontologia, instituidas pela Resolucao
CNE/CES 3, de 19 de fevereiro de 2002, com destaque para os
artigos 5° e 6°;

Considerando as Resolucdes CNS n° 287, de 8 de outubro de
1998 en°515,de 07 de outubro de 2016; e,

Considerando que a construcdo de competéncias e
habilidades em éareas da saude de prestacdo de servicos
profissionais a sociedade exige uma sélida formacao pratico-
tedrica.

RESOLVE:

Art. 1° As disciplinas ou unidades curriculares vinculadas ao
exercicio profissional da Odontologia e seus conteudos
tedrico-praticos, com énfase nas areas pré-profissionalizantes
e profissionalizantes das Ciéncias Odontoldgicas, inclusive
Saude Bucal Coletiva, devem ser ministradas nos cursos de
graduacao de Odontologia exclusivamente sob a modalidade
presencial.

Art. 2° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua
publicacdo e revoga as disposi¢des em contrario.

Brasilia (DF), 22 de junho de 2017.

EIMAR LOPES DE OLIVEIRA, CD
SECRETARIO-GERAL

JULIANO DO VALE, CD
PRESIDENTE

Fonte: cfo.org.br
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Caso clinico cedido pelo Prof. Paulo Vinicius Soares
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