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EDITORIAL 

Através do Programa Especial de Treinamento (PET-
CAPES) da Faculdade de Odontologia de Bauru-USP, estamos 
publicando o segundo número do Boletim PET-INFORMA e dis
tribuindo a todas as escolas de Odontologia do Brasil. 

Pretendemos ter como alvo a comunidade acadêmica, 
no sentido de estimular a leitura de artigos cientificas, 
trabalhos de pesquisas, contribuindo assim para aqueles 
que não tenham acesso a revistas especializadas, a opor
tunidade de informação de trabalhos recentes nas diferen-
tes áreas da Odontologia. 

Aos leitores que tiverem o interesse de obter os aL 
tigos originais, a partir dos resumos publicados, poderão 
solicitar via COMUT os referidos trabalhos. Todas as esco 
las através de suas bibliotecas têm acesso a este tipo de 
serviço, bastando apenas a solicitaçao própria. 

Prof.or. Eduardo Batista Franco 
Tutor PET/FOB-USP 
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APRESENTAÇAO 

A concretizaçao do PET/FOB já se encontra alicer 
seda em bases sólidas, trazendo benefícios para os alunos 
bolsistas, que além da ajuda financeira recebida, se ini
ciam na investigaçao científica com motivaçao para, como 
retorno, possibilitar ao país um maior desenvolvimento téc 
nico-científico, libertando-se a fim de atingir a sua inde 
pendencia. 

A dedlcaçlo do tutor, Prof. Dr. EDUARDO BATISTA 
FRANCO, além do exemplo que transmite aos tutorados, pos
sibilitou com o seu grupo de apolo a feitura de um boletim 
informativo, hoje realidade, que transmite a toda a colet! 
vidade o relato das reuniOes semanais, das participaçOes 
nos congressos, dos trabalhos de atualizaçlo, de investiga 
çlo e das resenhas que os alunos envolvidos no PET reali
zam. 

A USP, compreendendo o esforço da CAPES e da 
FOB, destinou duas bolsas para Que seus alunos pudessem 
prestar serviços junto a esse grupo e assim dar maior volu 
me às suas realizaçOes. 

O esforço e a somatória dos interesses e da com
preenslo de órglos que tem propiciado e participado da ev2 
luçlo da cultura, da ciencia, da tecnologia e da formaçlo 
em alto nível de profissionais, certamente virlo melhorar 
as condiçOes de um país em desenvolvimento, como o Brasil, 
e tio carente de cérebros diferenciados. 

Alegro-me, como Diretor da FOB, em sentir o pro
gresso que o PET tem apresentado como também conjecturar o 
que ele significa para o futuro. 

Que esse boletim informativo, que está sendo 
apresentado no seu volume li, nunca deixe de ser a realida 
de e a concretizaçlo do esforço de vários professores que 
encontraram eco na CAPES, na USP, e especialmente na FOB. 

Prof.Dr. Bernardo Gonzalez Vono 
Diretor da Faculdade de Odontologia de Bauru-USP 



RESUMOS DE ARTIGOS CIENTlFICOS ~--------------------

MELO, G.S.; BARROSO, J.S. A Influência do desenho do re
talho total e• exodontia de terceiros •olares inferio
res nao lrro•pidos na formaçao de bolsa periodontal, à 
distai do 2U •olar. Estomat.Cult., 16 (4):54-60, out./ 
dez. 1986. 

Diversos fatores podem desencadear a formaçao de 
bolsas periodontais na dista! de segundo molares, entre ~ 
les temos a persistência do saco pericoronário. 

Procurou-se verificar a influência do desenho do 
retalho na técnica cirúrgica empregada na remoçao de ter
ceiros molares inferiores nao irrompidos. 

Foram realizados exames clínicos (sondagem) e ra
diográficos da regiao antes da cirurgia, e foram usados 
dois tipos de desenho do retalho, sendo um preconizado 
por Graves & Moere e outro por Archer, sem preservaçao do 
epitélio juncional. 

O controle pós-operatório foi de 180 dias, quando 
entRo novos exames clínicos e radiográficos foram realiza 
dos comparando o pré e pós operatório dos dois tipos de 
retalho. 

Observou-se a presença de bolsa periodontal falsa 
e verdadeira, amontoamento dista!, interferência vestibu
lar e recessao disto-bucal. 

Entretanto os retalhos utilizados nao resolveram 
o problema da bolsa e do amontoamento dista! pré existen
te, sendo indicada a cunha dlstal nestas situaçOes. 

O retalho de Archer está indicado para terceiro m2 
lar inferior nao irrompido em situaçao intra-óssea ou 
quando impactados na dista! do segundo molar e o de Gra
ves e Moere quando nao existirem as situaçOes acima e na 
ausência de bolsa e amontoamento. 

Autor do Resumo: Denise da Costa Boa•orte 

Unitermos: Bolsa periodontal; Retalhos cirúrgicos. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): J, jul./dez. 1988 



NOGUEIRA, C.J.M. IncisOes em cirurgia oral. Odont.Mod., 
13 (4):42-6, aaio 1986. 

A incislo como primeiro ato ou tempo cirúrgico de
verá ser bem feita, uniforme, contínua, para proporcionar 
ao paciente uma boa cicatrizaçlo. Para melhor compreen
são das incisões resolveu-se enquadrá-las em dois grupos 
ou tipos fundamentais: 1) incisões clássicas; 2) incislo 
comum. Como incisões clássicas tem-se incislo de Partsch 
também conhecida como incislo semilunar ou semicircular, 
comumente empregada no vestíbulo bucal superior ou infer! 
or. ~ uma excelente incislo, de fácil confecçlo versátil 
e útil, sobretudo quando deseja-se intervir na regilo do 
periápice dos dentes superiores (ex. apicectomia). A in
cislo de Wassmund é outra incislo clássica, sendo uma va
riaçiJ da incislo de Partsch, possuindo um desenho seme
lhante a um trapézio sem a base. A incislo de Newmann, 
também clássica é constituida por duas incisões parale
las em sentido colo-dentário - ápice radicular, complet! 
das por outra lncls§o, esta em sentido transversal às du
as anteriores. Esta última incislo é mais uma sindesmoto 
mia. Como tipos de incisões comuns têm-se: 1) verticais; 
2) horizontais; 3) cruzadas; 4) retangulares; 5) angula
res; 6) de rebordo alveolar; 7) circulares; 8) em V ; 9) 
em Y ; 10) em Z . 

Autor do Resumo: Renata Bastos Del'Hoyo 

Unitermos: Cirurgia bucal. 

PET-INFORM-, Bauru, 1(2): 4, jul./dez. 1988 
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SILVA, A.O.; MILANEZI, l.A.; TETUO, 0.; SAAD NETO, M. Ci
mento cirúrgico co•o protetor de ferida de extraçlo 
dental. Estudo histopatol6gico em humanos. Rev.oras. 
Odont., 45(5):18-24, set./out. 1988. 

Foram analisados 32 pacientes de ambos os sexos e 
entre 18 a 50 anos de idade, distribuídos em Grupo I e 
II. Os pacientes do Grupo I tiveram seus incisivos cen
trais superiores extraídos com fórceps e procedeu-se à su 
tura. Os mesmos procedimentos foram realizados para o 
Grupo II e neste grupo a área da ferida e tecido adjacen
te foram protegidos com cimento cirúrgico COE-PACK. De
corridos sete dias pós-opP.rat6rio, o cimento cirúrgico 
bem como as suturas foram removidos. Realizou-se biópsia 
no 7Q, 21Q, 42g e 64g dias pós operatório e observou-se 
histológicamente. 

O Grupo II apresentou um processo de reparo mais 
eficaz ocorrendo em menor tempo em relação ao Grupo I. Pa 
ra o Grupo II, no 21g dias o epitélio ocluía totalmente o 
alvéolo enquanto que para o Grupo I o epitélio recobria 
parcialmente o alvéolo. No 64Q dias o terço cervical do 
alvéolo encontrava-se preenchido por trabéculas 6sseas di 
ferenciadas no grupo II enquanto que no grupo I trabécu 
las ósseas neoformadas ocupavam parte do terço cervical. 

O cimento cir~rgico favorece o reparo da ferida 
uma vez que a isola do meio hucal da saliva e propicia a 
não interferência da língua ou outros processo mecânicos 
que poderiam levar a perda ou deslocamento do coágulo. 

Autor do Resumo: Maria Sílvia de Lima 

unltermos: Cirurgia bucal; Ci•entos odontológicos. 

PET-Informa, Bauru 1(2): 5, jul./dez. 1988 
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ALMEIDA, J.V.; LOVAOINO, J.R.; MARTINS, L.R.M.; BASTOS, 
M.T.A.A.; SILVA E SOUZA JUNIOR, M.H. da. A apllcaçlo 
de flúor por eletroforese. Oessenslblllzaçlo dentiná 
ria. Rev.Odont.USP., 1(3):34-8, jul./set. 1987. 

A hipersensibilidade dentinária, grande problema 
enfrentado pelo clinico pode ser diminu!da pela aplicação 
de flúor por eletroforese. 

A técnica consiste em: a) profilaxia e isolamento 
relativo do campo; b) aplicação do eletrodo com carga ne
gativa no dente em tratamento; c) seca-se os dentes e pro 
tege com verniz; d) repete-se a apli.cação uma vez por se
mana até que a sensibilidade desapareça. 

Os eletrólitos usados são de preferência, o fluore 
to de sódio a 1-2~ ou o fluoreto estanhoso a 2%, 4% ou a 
8~. A corrente não deve ultrapassar a um miliampere. 

O método citado é de técnica simples, não causa i~ 
júria à polpa nem desconforto ao paciente além de agir de 
forma mais rápida e eficaz que a aplir.ação tópica de flú
or ou o uso de pastas dessensibilizadoras. 

O único aparelho brasileiro para esta técnica é o 
eletrofúor MARCON. 

Autor do Resumo: Maria Sílvia de Lima 

Unitermos: Dentina, sensibilidade. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 6,jul./dez. 1988 
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ASMUSSEM, E. Cllnlcal relevance of physlcae, che•lcal and 
bonding propertles of composite reslns. Oper.Dent., 10 
(2):61-73, Sprlng 1985. 

A performance clínica das resinas compostas varia 
de aco rdo com as propriedades físicas e químicas do mate
rial. 

O desgaste devido a abrasao que ocorre na resina e! 
tá relacionado com o uso de pastas, mastigaçao e a alter! 
çao de cor está associada com alteraçOes internas (presen 
ça de aminas) e a acúmulo de placa (má higiene oral). 

O sucesso da resina está diretamente relacionado 
com a infiltraçao marginal, em funçao de fendas que se 
formam devido a contraçao de polimerizaçao, ao polimento 
e a quantidade de Bis-gma. 

A formaçao de fendas pode ser previnida pela expan
sao higro sc ópi ca da resina e pela uniao efetiva entre a 
resina e as pa redes cavitárias, e esta uniao pode ser con 
seguida pelo ataque ácido no esmalte e o uso de adesivos 
dentlnários. 

Os fatores acíma citados sao responsáveis pelo bom 
desempenho clinico da resina composta. 

Autor do Resumo: Jolber Rodrigues da Fonseca 

Unitermos: Resinas compostas. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 7,jul./dez. 1988 



8 

COUNCIL ON DENTAL MATERIALS, INSTRUMENTS ANO EQUIPMENT. 
Posterior resins; an update. J.Amer.dent.Ass., 113(6): 
950-1, Dec. 1986. 

Algumas resinas compostas foram classificadas como 
profissionalmente aceitáveis pelo Conselho de materiais, 
instrumentos e quipamentos dentários para uso em cavida
des classe I e II, mas isto nao implica que estas possam 
ser usadas indiscriminadamente como substitutas do amálga 
ma. Seu uso é restrito a áreas onde nao ocorra contatos 
diretos durante a oclusao, áreas de pouco stress , as C! 
vidades devem ser as mais conservativas e os detalhes de 
manipulaçao, inserçao e polimento devem ser minuciosamen
te observados. Os pacientes também devem manter uma 6t1-
ma higiene oral e as restauraç~es devem ser checadas reg~ 
larmente. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Carrara 

Unitermos: Resinas compostas. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 8, jul./dez. 1988 
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GHENG, S.M.; GARONE NETTO, N. Eficiência de polimeriza 
çlo de resinas co•postas por sistemas de luz visível e 
ultravioleta. Rev.Ass.paul.cirurg.Oent.,42(2):148-50, 
mar ./abr. 1988. 

o grau de polimerização é de crucial importância no 
desempenho clínico das resinas compostas, estando vincul~ 
do ao sistema de ativaçao, intensidade da luz, componen
tes do material, natureza do iniciador, tempo de exposi
ção, espessura do material a ser polimerizado e presença 
de estrutura dentária. 

A avaliação de 540 corpos de prova de comprimentos 
de 1,2 e 3 mm compostos por resinas de marcas comerciais 
diferentes e submetidos a testes de inspeção e palpaçao 
indireta e simultânea e testes de penetração, permitiram 
medir a capacidade de polimerização através da estrutura 
dental, pois 50% dos corpos de prova foram polimerizados 
interpondo-se uma faceta de esmalte humano de 1mm. de es
pessura entre a fonte de luz e a resina composta. 

Os resultados mostraram que a luz visível tem capa
cidade de polimerizar em maior profundiade e mais rapida
mente que a luz ultravioleta, tendo contudo diferentes re 
sultados nas diferentes resinas, assim como o outro tipo 
de luz. 

Em ambos os sistemas de ativação, quanto maiores a 
espessura da resina e o tempo de exposição, maiores foram 
a dificuldade de polimerizaçao e a capacidade de polimeri 
zaçao respectivamente. A presença da faceta de esmalte 
entre a fonte de luz e a resina composta foi um fator que 
reduziu significantemente a capacidade de polimerizaçao 
do material, independentemente da marca comercial ou do 
tipo de fonte ativadora. 

Autor do Resumo: Patrícia Orsi Outra 

Unitermos: Resinas compostas. 

PET-INFORMA, Bauru 1 (2): 9, jul./dez. 1988 
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JAVID, 8.; BARKHOROAR, O.A.; SURYAKANT, V.B. Cyanoacryla 
te; a new treatMent ror hypersensltlve dentin and ce
mentu•. J.Amer.dent.Ass., 114(4):486-8, Apr. 1987. 

Comparaçao dos efeitos desensibilizantes como o uso 
de fluoreto de sódio a 33' e do cianoacrylate, que é um 
material estudado como adesivo dentlnárlo, na terapêutica 
periodontal e oral e como agente de capeamento pulpar. 

A avaliaçao da hipersensibilidade da dentina radic~ 
lar é difícil, pois depende da resposta subjetiva do pac! 
ente. A idade, o temperamento e a saúde geral do indivi
duo, podem afetar a percepçao do mesmo a dor. O método u 
tilizado para medir resposta subjetiva do paciente foi o 
estimulo com jato de ar frio direcionado por um segundo 
na superfície da dentina exposta. 

Os pacientes receberam a aplicaçao das soluçOes e 
no dia seguinte retornaram para um teste de sensibilidade 
e semanalmente, por seis semanas, para receberem uma apll 
caçao da soluçao e novo teste de sensibilidade, no caso 
do grupo que recebeu o fluoreto de sódio. No grupo do 
cianoacrilate os pacientes nao receberam outra aplicaçao 
e só foi feito teste de sensibilidade. 

Os resultados do grupo c~anoacrylate foram mais efe 
tivos na reduçao imediata da hipersensibilidade, do que 
os pacientes que receberam fluoreto de sódio. Como o cya 
noacrilate sofre abrasao com o tempo, a sensibilidade gr! 
dualmente pode retornar, daí ser indicada a reaplicaçao 
após seis semanas. 

Autor do Resumo: Hugo Nary filho 

Unitermos: Dentina, sensibilidade; Abraslo dentinária. 

PET-INfORMA, Bauru, t(2): 10 , jul./dez. 1988 
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JONES, J.G.; GRIEVE, A.R.; YOUNGSON, C.C. Marginal leaka 
ge assoclated wlth three posterior restoratlve mate
riais. J.Dent., 16(3):130-4, Jul"'e 1986. 

Estudo in vitro da infiltraçao marginal em dentes 
restaurados com os seguintes materiais e técnicas: 

1) resina composta (P-30); 2) resina após ataque! 
cido; 3 ) resina após ataque ácido e aplicaçao de adesi
vo dentinário (Scotchbond); 4) resina após aplicaç!o de 
adesivo, sem ataque ácido; 5) cimento ionomérico tipo 
Cermet (Ketac Sílver); 6) Cermet após condicionamento á
cido da cavidade; 7) amálgama após aplicaçao de duas ca
madas de verniz cavitário. 

Foi usado para detecçao da infiltaçao marginal uma 
soluçao de eosina tamponada onde os dentes ficavam imer
sos por 48 horas. 

Cermet após condicionamento ácido da cavidade perm! 
tiu a menor lnfiltraçao marginal. Cermet puro, amálgama 
+ verniz e resina composta após condicionamento com apli
caçao de adesivo apresentaram resultados similares, fica~ 

do os três grupos restantes com os maiores índices de in
filtraç!o. 

Sendo este um estudo in vitro,, seus resultados 
nao devem ser extrapolados indiscriminadamente para situa 
çOes clínicas. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Cerrara 

Unitermos: Infiltraçlo dentária. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 11, jul./dez. 1988 
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KNIBBS, P.J. Gass ionomer cement; 10 year of clinicai u
se. J.oral Rehab., 15(1):103-15, 1988. 

O cimento de ionômero de vidro foi desenvolvido na 
tentativa de se obter um material com propriedades mais 
favoráveis do que aquelas do cimento de silicato. O pri
meiro produto a entrar no comércio foi ASPA, 1976. A pri~ 
cípio foi empregado como material estético e adesivo para 
classe V de lesões de abrasão, mas com o aperfeiçoamento 
de sua fórmula, pode ser indicado para as mais variáveis 
situações clínicas. Pode ser empregado em dentes decí
duos, para selamento de fóssulas e fissuras, nas obtura
ções retrógradas e nos pacientes com sensibilidade cervi
cal. Os resultados clínicos de várias pesquisas, em ge 
ral confirmam a biocompatibilidade do cimento com a pol
pa. Atualmente temos no mercado KETAC-SILVER (cermet). 
Este pode ser indicado para casos de recontruções apre
sentando partículas metálicas incorporadas ao pó. O em
prego do verniz após a colocação do cimento na cavidade, 
é recomendado para que haja proteção contra sinérese e. e~ 
bebição, por pelo menos uma hora. Nas cavidades onde a 
quantidade de esmalte cervical é pouca ou ausente, tem-se 
recomendado o uso do ionômero em associação à resina com
posta. O seu emprego em cavidades tipo classe III foi d! 
monstrado ser esteticamente aceitável. Assim, o cimento 
ionômero de vidro é o único material estético que aprese~ 
ta união química ao esmalte e dentina, boa compatibilida
de biológica e liberação de flúor. 

Autor do Resumo: Marly Kimie Sonohara 

Unitermos: Restauraçlo dentária permanente; IonOmero de 
vidro. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 12, jul./dez. 1988 



LEGUE, G.B.D. Restoratlve dentistry; the 
connectlon. Oral Hlth., 76 10 :35-9, 1986. 
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T.M.J. 

Os procedimentos restauradores podem ter efeitos 
adversos sobre a ATM alterando a oclusao. Por isso a aus 
cutaçlo da ATM deve fazer parte dos exames de rotina. O 
conhecimento da anatomia e das correlaç~es entre a função 
da ATM e a oclus§o é de grande importância no entendimen
to das funções normais da ATM e os efeitos adversos da má 
oclus§o. 

Al~m das fibras musculares do ventre superior do 
músculo pterigoideo lateral existe a inserçlo na cápsula 
articular da ATM de fibras da porção interna do músculo 
temporal, o que explica a acentuaç§o de movimentos de in
truslo e dores de cabeça em pacientes com problemas fun
cionais da ATM. 

Existe um balanceamento entre os músculos da masti 
gaç§o podendo um incrementar ou modular a açlo do outro. 
Aproximadamente 90~ dos problemas de ATM sao causados pe
lo desequilíbrio da açlo destes músculos ou interferên
cias oclusais. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Cerrara 

Unitermos: Artlculaçlo temporomandibular; Ocluslo dentá
ria. 

PET-INfORMA, Bauru, 1(2): 13, jul./dez.1988 
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NAGEM FILHO, H.; POLETTO, L.T. de A.; VIEIRA, L.C.C.; PE
REIRA, J.C. Propriedades quf•lcas e bloco•patlblllda
de de soluçfJes da Ca(OH)a. Rev.Odont.USP., 1(2):2-23, 
abr./jun., 1987. 

A soluçao de Ca(OH)a é preferivelmente indicada P! 
ra limpeza cavitária promovendo a remoçao de detritos. A
lém de limpar pela aç!Q mecênlca~ atua como agente bacte
rlostático, hemostático e neutraliza a acidez existente 
na cavidade recém preparada. 

Fez-se o estudo do cálcio iOnico, PH e biocompati
bilidade de diversas soluçOes de Ca(OH)a encontradas no 
mercado: soluçao de Ca(OH) 1 saturada, Tergidroxi, Pulpro
tec, soluç§o de Ca(OH), nermeticamente fechada. 

A soluçao de Ca(OH) 1 é multo instável e após três 
meses de armazenagem, apenas as amostras de Pulprotec e 
soluçao de Ca(OH) 1 em ampolas hermeticamente fechadas pe~ 
maneceram com PH e percentagem de cálcio constantes. 

No teste de blocompatlbilidade, Pulprotec demons
trou um potencial irritativo grande. 

A soluçao de Ca(OH) 1 em ampolas hermeticamente fe
chadas demonstrou ser a substAncia Que reuniu as melho
res características Químicas e biológicas. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Cerrara 

Unitermos: Hidróxido de c'lc1o; Cavidade dent,r1a, li•P! 
za. 

PET-INF'ORMA, Bauru, 1(2): 14, jul./dez. 1988 
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NAVARRO, M.F. de L.; CARVALHO, R.M. de; MONDELLI, J.; 15-
HIKIRIAMA, A. Avaliaçlo clínica da efetividade do ci
mento de s!lico-fosrato na lnibiçlo de cáries; result! 
dos de um ano. Rev.Ass.paul.cirurg.Dent.,42(3):222-3, 
maio/jun. 1988. 

Investigaçao clínica da capacidade de inibiçao de 
cáries do cimento de sílica-fosfato em comparaçao com o 
amálgama. 

Realizou-se restauraçOes com cimento de s!lico-fos 
fato, classe I, em pré-molares de um hemiarco e com amá! 
gama nos prés-molares do hemiareo oposto, para controle, 
em 30 pacientes. 

Após um ano de controle restaram 26 pacientes nos 
quais os exames clínico e radiográfico nao revelaram di
ferenças estatísticamente significantes. 

As restauraçOes de s!lico-fosfato apresentaram-se 
clinicamente satisfatórias, demonstrando ligeiro desgaste 
na oclusal. 

sao ainda mais baratos que as restauraçOes a amál
gama e liberam uma quantidade altíssima de flúor para os 
dentes, fatores que indicam que as restauraçOes de síli
ca-fosfato sao mais vantajosas, com relaçao ao custo-bene 
fício. 

Autor do Resumo: Hugo Nary Filho 

Unitermos: Cariostátlcos, agentes. 
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NAVARRO, M.F. de L.; GONÇALVES, M.P.R.; PEREIRA, J.C.; CO ,... 
RADAZZI, a.L. Dentina cariada subjacente a restaura
çftes plásticas. Rev. Odont. USP., 1 ( 1): 17-20, jan./•ar. 
1987'. 

Os métodos para evidenciar clinicamente o tecido ca 
riado a ser removido, como dureza e coloraçao da dentina, 
por variarem de indivíduo para indivíduo, nao sao confiá
veis. 

Recomenda-se a utilizaçao de corantes como a solu
çAo de fucsina básica a 0,5~ ou vermelho ácido a 1- em 
propileno glicol. Estes corantes ainda sao pouco conhe
cidos e utilizados pelos Cirurgiões Dentista. 

Foram examinados 116 dentes de pacientes da FOB-USP 
e de clínicas particulares, sendo 58 restaurações estéti
cas insatisfatórias devido a mudança de cor, forma anatOmi 
ca alterada e 58 restaurações a amálgama apresentando de
gradaçao marginal intensa ou superfície irregular. 

Os resultados mostraram que: a) restaurações a amál 
gama apresentam maior porcentagem de dentina cariada no 
fundo cavitério em relaçlo as estáticas enquanto que es
tas sobrepujam as primeiras em relaçao a junçao ameloden
tinária; b) os tratamentos realizados na FOB-USP e em cl! 
nicas particulares nao diferiram mostrando que o grau de 
habilidade do profissional nao determina a eficiência na 
remoçao do tecido cariado; c) é importante a utilizaçao 
dos corantes citados para evidenciar a dentina irreversi
velmente desorganizada ao invés de métodos tradicionais. 

Autor do Resumo: Maria Silvia de Li•a 

Unitermos: Cárie dentária; Cavidade dentária, preparo. 
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NAVARRO, M.F. de L.; NAGEM FILHO, H.; POLETTO, L.T. de 
A.; VIEIRA, L.C.C. Pintura e caraeterlzaçlo de resl 
nas co•postas. Rev.Odont.USP, 1(1):54-6,jan./aar.1987. 

Relato do caso clínico de um paciente na qual apre
sentava uma restauraçao de resina composta em 2 / 3 da coro 
a clínica no sentido cérvico incisa! e toda a sua exten
sao mésio-distal, com superfície irregular, excessos mar
ginais e alteraçOes de cor. 

O tratamento aplicado foi a remoçao parcial da resi 
na pré-existente e uso de uma resina composta de partícu
las intermediárias (Herculite Kerr) e a pintura com o Co
mand Colar (Kerr). 

Foi feito o isolamento, seleçao de cor, preparo do 
dente e o procedimento restaurador, colocando-se o coran
te, e por cima uma camada de resina translúcida (Light 
Shade). 

O acabamento foi realizado 24 horas após e o resul
tado foi excelente. 

Autor do Resumo: Denise da Costa Boa•orte 

unitermos: Resinas co•posta. 
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NOONAN, J.E.; GOLOFOGEL, M.H.; LAMBERT, R.L. Inhibited set 

or the surface or addition silicones in contact with ru 
bber da•. Oper.Dent., ,5(2):46-8, Sprlng 1985. 

Muitos profissionais têm empregado o dique de borra
cha durante o preparo e moldagem do dente para restauração 
metálica. Ao fazer uma moldagem com uma silicona de adi
çlo, notou-se que a superfície em contato com o dique de 
borracha não polimerizava normalmente. Com o objetivo de 
se obter uma resposta para este problema clínico 17 produ
tos, representando quatro tipos de materiais de moldagem 
(polissulfeto, poliester, silicona de adiçao e silicona de 
condensaçlo) foram utilizados neste estudo. A manipulaçlo 
de cada material foi realizado de acordo com as instruções 
dos fabricantes e colocado sobre uma placa de vidro e di
que de borracha. Quinze minutos após a manipulação dos m! 
teriais, esses foram removidos da placa e do dique e exam! 
nados com um instrumento rombo. Os resultados mostraram 
que, somente as siliconas de ad!çao não oolimerizaram quan 
do em contato com o dique. Isso talvez ocorra pelo fato 
do catalizador (platina) da sillcona de adição ser contam! 
nado pelo enxofre presente na borracha, inibindo a sua rea 
çlo de polimerizaçlo. 

Autor do Resumo: Marly Kimie Sonohara 

Unitermos: Moldage• odontológica, aateriais. 
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NUNES, O.B.C. Aval!açlo clínica das restauraç~es à amál
gaaa; revlslo de literatura. Odont.Mod., 15(6):22-33, 
jul. 1988. 

Entre as principais causas para o insucesso de res
taurações à amálgama estio a indicaçao incorreta do mate
rial restaurador, o preparo cavitário inadequado, a esco
lha do tipo de liga e as técnicas empregadas desde a manl 
pulaçlo do material até sua inserçlo na cavidade. Infil
tração marginal e graus elevados de porosidade foram cau
sados pelo tipo inadequado do condensador usado, propor
ção mercúrio-liga e tempo de trituração fora das especifl 
cações do fabricante. A falta de brunidura após a escul 
tura favoreceu a infiltraçao marginal e a falta de acaba
mento e polimento responsáveis pela menor duração da res
tauração. 

Algumas recomendações para se obter uma restauração 
satisfatória são ligas metálicas de alto conteudo de co
bre, que aumentam resistência, preparo cavitário correto, 
largura da cavidade de 1/4 da distAncia intercuspídea, ~~ 

gulo cavo-superficial próximo de 90°, seguir instruções 
do fabricante e uso de pinos para maior retençlo do mate
rial. Indica-se ainda a brunidura após a escultura que 
diminui a rugosidade superficial e aumenta a adaptação 
marginal, dando uma maior integridade a restauraçlo e um 
cuidadoso acabamento e polimento. 

Autor do Resumo: Andr~a A•ado da Costa 

Unitermos: A•álga•a dentário. 
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PASHLEY, D.H. Dentln per•eablllty, dentln sensltlrlty, 
and treat•ent throughst tubule oclusion. J. Endod., 12 
(10):465-74, Oct. 1986. 

A teoria hidrodinâmica da sensibilidade dentinária 
propOe que a causa da sensibilidade dentinária é a movi
mentaçlo do conteúdo (fluído) tubular em qualquer dire
ção. 

Observou-se a partir daí, que alguns procedimentos 
que promovem a obstruçao dos túbulos dentinários, produz 
reduçao de sensibilidade. 

Cita a aplicaçao de resinas ou aplicaçao tópica de 
sais de oxalato em áreas sensíveis, produzindo cristais 
de oxalato de cálcio os quais obstruem os túbulos promo
vendo uma desensibilização imediata. 

O uso de oxalato de potássio como um agente desensi
bilizante combina a açlo de oclusao tubular, pelos cris
tais de cálcio, com a propriedade inibitória do potássio 
sobre os nervos intradentais. 

Nem todos os agentes diminuem a sensibilidade denti 
nária pela obstruçlo dos túbulos dentinários. Isso por
que há dois mecanismos de açlo dos agentes dessensibili
zantes. Um, envolve o bloqueio do movimento do fluido 
pela oclusao do túbulo, e o outro que envolve o bloqueio 
da atividade do nervo pulpar pela alteraçao da excitabil! 
dade dos nervos sensoriais, como é o caso do nitrato de 
potássio. 

Autor do Resumo: Hugo Nary Filho 

Unitermos: Dentina, per•eabllidade. 
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QUINTANILHA, l.E.l.P. I CORADAZZI, J.l. RestauraçDo se
qÜência! de dentes anteriores fraturados se• o apro
veita•ento do rrag•ento; caso clínico. Rev.Odont.USP, 
1(3):40-7 jul./set. 1987. 

Paciente com oito anos de idade sofreu fratura no 
incisivo central superior esquerdo onde o fragmento dent! 
rio foi perdido na ocasião do acidente. A técnica de re
construção baseia-se resumidamente em: a) anestesia foi 
dispensada devido a presença de dentina esclerosada na re 
g!Ao da fratura; seguiu-se então a seleção dos materiais 
restauradores, onde a seleção de cor se fez para cada uma 
das estruturas dentais (dentina e esmalte). Para restau
rar a dentina foi usada resina composta ativada quimica
mente com corantes básicos, a seguir utilizou-se resina 
composta fotopolimerizável de micropartículas para resta~ 
rar o esmalte. Após a escolha dos materiais restaurado
res fez-se o preparo do remanescente dental com termina
ção em bise!, seguido de proteçRo pulpar, ataque ácido, 
lavagem, selante e restauração. 

Terminado a polimerização, removeu-se os excessos, 
deu-se um acabamento grosseiro sendo o final, dado 24 ho
ras após a conclusão da restauração. 

Autor do Resumo: Erica ferrazzoll Devlenne 

unitermos: Dente, fraturas; Cavidade dentária, preparo. 
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RUSSO, E.M.S. 4 GARONE NETTO, N. Técnica de restauraçlo 
com cimento de ionOmero de vidro. Rev.Ass.paul.cirurg. 
Dent., 42(5):123-5, set./out. 1988. 

Os cimentos ionoméricos s§o materiais que apresen
tam compatibilidade blológicB com a polpa dental, liberam 
fl~or e possuem adesivida~e as estruturas dentais o que 
torna, às vezes, dispensável o preparo cavitário. Desta
ca-se sua utilizaçao em lesões cervicais de pacientes com 
alta suscetibilidade a cárie e lesões de erosao e abraslo 
especialmente quando houver sensibilidade dentinária. 

Faz-se. isolamento absoluto e remoçao de todo tecido 
cariado, sendo dispensável o preparo cavitário em lesões 
cervicais com profundidade mínima de lmm com a broca 1/ 
/4 na parede gengiva! realiza-se o sulco de retençfto. 

A limpeza cavitária é feita com Tergentol, lava-se 
e seca-se. Em cavidades profundas usa-se cimento de hi-
dróxido de cálcio. 

A proporção ideal de pó-líquido é de 3:1, sendo o 
pó dividido em três partes antes de ser aglutinado ao lí
quido, em placa de vidro grossa por 40-60 segundos. 

Protege-se a restauraçao com duas camadas de verniz 
após remoçfto dos excessos, com acabamento final após 48 
horas. 

Autor do Resumo: Andréa Amado da Costa 

Unltermos: IonOmero de vidro. 
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SILVA E SOUZA JONIOR, M.H.da; NAVARRO, M.F.de L.; FRANCO, 
E.B.; VIEIRA, · L.C.C. Adesivos dentindrios. Estrutu
ra, •odo de açlo e consideraçnes clinicas. Rev.bras. 
Odont., 45(6):22-5, nov./dez 1988. 

Os adesivos dentinários s!o utilizados para diminu
ir a infiltraçlo marginal em restaurações de resinas com
postas, fazendo previamente o condicionamento ácido do es 
malte. 

A composiçlo dos adesivos varia de acordo com a ma~ 
ca (Scotchbond, Dentin bonding agent e Gluma), assim como 
a adeslo a dentina, a qual ocorre principalmente pela u
nilo as fibras colágenas. 

O adesivo dentinário é usado antes da colocaçlo da 
resina e para se fazer restaurações de resina alguns fato 
res devem ser considerados: a superfície do preparo cav! 
tário deve ser rugosa; a inserçlo do material deve ser em 
pequenas porções para diminuir a contraçlo de polimeriza
çlo e o acabamento-polimento devem ser feitos pelo menos 
24 horas após a inserçlo. 

~ difícil fazer uma avaliaçao precisa do adesivo, 
pois nlo solucionaram adequadamente o problema de reten
çlo e infiltraçlo marginal de restaurações com resina com 
posta. 

Autor do Resumo: Jolber Rodrigues da Fonseca 

Unitermos: Adesivos; Resina. 
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STEACALL, L. A GRANDE, R.H.M. Filosofia e conceitos de 
preparos cavit,rios para a••lga•a. Rev.paul.Odont., 
10(4):22-30, jul:/ag6. 1988. 

A filosofia atual preconiza que o preparo cavitário 
seja o mais conservatlvo possível possibilitando assim me 
lhores condiçOes de resistência ao remanescente dentário. 
O importante é que aliada a essa tendência estejam a pre~ 
cupaçao com métodos de prevençlo realmente efetivos e com 
a colaboraçlo do paciente. 

O profissional que pretende lançar mio dessa files~ 
fia deve estar preocupado nlo só com uma ou duas restaur! 
çOes a serem realizadas, mas sim com as condiçOes gerais 
de higiene do paciente, quantidade de placa e evidência 
de cárie. Além disso suas restauraçOes devem permitir 
as melhores condiçOes de desempenho mastigatório, nlo a
presentando contatos prematuros, ou quaisquer outras in
terferências oclusais. 

Autor do Resumo: Andréa A•ado da Costa 

Unitermos: A•dlga•a dent,rio; Cavidade dent,ria, preparo. 

PET-INFORMA, Bauru, 1{2): 24, jul./dez. 1988 



25 

TJAM, A.H.l. 1 MORGAN, D.L. Metal-reinforced glass iono
•ers thelr flexural and hond strength to tooth subs
trates. J.prosth.Oent., 59(2): 137-41, feb. 1988. 

A característica mais relevante dos cimentos iono
méricos é sua capacidade de aderir físico-quimicamente às 
estruturas dentais promovendo melhor retençlo e vedamento 
da cavidade. A adiçlo de ligas de prata ao cimento iono
mérico usada para incrementar a radiopacidade do material 
também aumenta a adesividade ao dente, a resistência ao 
desgaste e reduz a infiltraçao marginal. 

O uso de um precipitado de prata mais vidro ao in
vés de ligas de prata pode melhorar ainda mais estas pro
priedades físicas. 

IonOmeros reforçados com prata, Cer•ents (Ketac 
Silver e Fuji II Luni Alloy) foram comparados com seus 
respectivos cimentos ionoméricos formulados para cimenta
çlo, onde se concluiu que nlo há diferença no poder de a
desao entre os ionOmeros com e sem carga. 

A adeslo ao esmalte é maior que ~ dentina porém a 
diferença ~ peQuena. Nenhuma diferença foi observada na 
adesao dos cimentos estudados (Ketac Silver e Fuji Il Lu
ni Alloy), assim como na resistência a flexao entre os i~ 
nOmeros com carga e sem carga. Ketac Silver demonstrou 
um maior poder de flexao que Fuji li Luni Alloy. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Carrara 

Unitermos: Ionô•ero de vidro. 
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TOLEDO, O.A. De cavidades modificadas para resinas com
postas. Rev.gaucha Odont., 35( 1):65-6, jan. 1987. 

Comparaçao de dois tipos de preparo para resinas 
compostas para restauraçOes de classe I e II; um conven
cional como para amálgama e outro modificado, juntamente 
com o desempenho clínico de uma resi na composta quimiopo
limerizável e outra fotopolimerizável. 

Foram realizadas 240 restauraçOes de classe I e II 
em 32 crianças selecionadas e com consultas de reavalia
çao a cada seis meses por um período de três anos. 

As resinas utilizadas foram Profile (quimiopolime
rizável) e Viseofill (fotopolimerizável), sendo analisa
das através de um método direto na qual registrava alter! 
çao de cor, integridade marginal, desgaste e reincidência 
de cárie, através de fotografias. 

Nos resultados, nao foram observadas 
significantes entre os dois tipos de preparo. 
materiais apresentaram ligeira deterioraçao, 
todos os critérios, nao mostrando diferenças 
mente significante. 

diferenças 
Ambos os 
envolvendo 

estatística-

As resinas apresentaram-se aceitáveis para o u:o 
após os preparos convencionais ou modificados (classe I e 
II) em molares dec!duos, pelo menos no período de 12 rne-
ses. 

Autor do Resumo: Denise da Costa Boamorte 

Unitermos: Resinas compostas; Cavidade dentária, preparo. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 26, jul./dez. 1988 



27 

CONSOLARO, A. 6 VASCONCELOS, M.H.F. Etlopatogenla do he! 
pes sl•ples; u•a revislo. Estomat.Cult.,14(1/2):66-73, 
jan./jun. 1984. 

Herpes simples é uma doença infecciosa aguda com 
manifestaçOes recorrentes, onde o herpes virus hominis (H 
VH) é neuroectotrópico, pois infecte as células epiteli
ais de revestimento, células de origem neural, meninges e 
mais raramente epitélio interno. HVH é sensivel ao ca
lor e à açao direta dos ácidos, solventes lipidicos, de
tergentes catiônicos, enzimas proteol!ticas, aldeidos, fe 
nol e radiaç§o ultravioleta. A transmissao pode ocorrer 
através de células nao ceratinizadas da mucosa oral, gen! 
tal e oftálmica, além de epitélios traumatizados por que! 
maduras ou escoriaçOes. A penetraçao do HVH nas células 
levam a modificaçOes bioquimicas funcionais e estruturais 
promovendo a multiplicaçao vira!. A erupçao da vesicula 
intra-epitelial ocorre após periodo prodOmico de 12 ho
ras, tornando-se mais tarde subepitelial, com consequente 
ulceraç§o depois do seu rompimento. Após a infecçao pr! 
mária, os v!rus permanecem no interior de células basais 
do epitélio no gânglio trigeminal, ficando em estado de 
latência. A reativaçao desse v!rus pode estar relaciona 
da com fatores desencadeantes como febre, exposiçao a luz 
solar, stress f!sico ou mental e diminuiçao da atividade 
imunológica do hospedeiro. 

Autor do Resumo: Marly K1•1e Sonohara 

Unitermos: Herpes sl•ples. 
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HOBSON, P. Sugar based medlclnes and dental dlsease. Oent. 
Hlt~, 26(3}:5-8, June/July 1987. 

O açúcar está incluído em quase todas 
preparadas para crianças a fim de torná-las 
sas. 

as 
mais 

fórmulas 
saboro-

A freqüência de ingestao de açúcar mais do que o t2 
tal ingerido é um fator importante na etiologia da cárie 
dental. O uso, a longo prazo, de medicamentos contendo a
çúcar pelas crianças aumenta o aparecimento de cáries. Há 
preocupaçao com esta situaçao porque o estado de morbidez 
da criança pode aumentar como resultado da doença dental. 

Outro aspecto a ser considerado é que a realizaçao 
de restauraç~es ou outros procedimentos em pacientes defi-
cientes físicos ou mentais às vezes s6 é possível se os 
submetermos a anestesia geral. Em outros pacientes, um 
tratamento dentário, pode apresentar riscos, como no caso 
de hemofílicos. 

As seguintes recomendaçOes sao feitas: a) a indús
tria farmacêutica deveria fornecer maior quantidade de me
dicamentos sem açúcar; b) a ficha de dados de medicamentos 
com açúcar deve conter informaçOes quanto à existência e 
concentraçao de açúcar; c) todos os profissionais da área 
de saúde e pais devem ser orientados quanto aos efeitos 
prejudiciais de medicamentos contendo açúcar, principalme~ 
te para crianças. 

Autor do Resumo: Maria Silvia de Li•a 

Unltermos: Cdrie dentária. 
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HOBSON, P. Sugar based •edicines and dental disease. Dent. 
Hlt~, 26(3):5-8, June/July 1987. 

o açúcar está incluido em quase todas 
preparadas para crianças a fim de torná-las 
sas. 

as 
mais 

fórmulas 
sabor o-

A freqüência de ingest~o de açúcar mais do que o to 
tal ingerido é um fator importante na etiologia da cárie 
dental. O uso, a longo prazo, de medicamentos contendo a
çúcar pelas crianças aumenta o aparecimento de cáries. Há 
preocupaçao com esta situaçao porque o estado de ~orbidez 

da criança pode aumentar como resultado da doença dental. 
Outro aspecto a ser considerado é que a realizaçao 

de restauraçOes ou outros procedimentos em pacientes defi-
cientes físicos ou mentais às vezes só é poss!vel se os 
submetermos a anestesia geral. Em outros pacientes, um 
tratamento dentário, pode apresentar riscos, como no caso 
de hemofílicos. 

As seguintes recomendaçOes sao feitas: a) a indús
tria farmacêutica deveria fornecer maior quantidade de me
dicamentos sem açúcar; b) a ficha de dados de medicamentos 
com açúcar deve conter informaçOes quanto à existência e 
concentraç~o de açúcar; c) todos os profissionais da área 
de saúde e pais devem ser orientados quanto aos efeitos 
prejudiciais de medicamentos contendo açúcar, principalme~ 
te para crianças. 

Autor do Resumo: Maria Silvia de Lima 

Unitermos: Cárie dentária. 
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JARUSH, J. The disease and its i•plications for dentls-
try. J.Amer.dent.Ass., 115(4):395-403, Sept. 1987. 

Muitos americanos estão infectados pelos virus da 
AIDS, estimando-se par~ 1991 a ocorrência de 178.760 mor
tes. 

Estudos realizados em junho de 1987 mostraram que 
cerca de 1104 dentistas e 127 higienistas estavam conta
minados pelo virus da AIDS, mostrando que apesar deste in 
dice o risco de contaminação dos profissionais de odonto
logia tomando os cuidados necessários é pequeno. Há ne
cessidade do uso de luvas, máscaras, gorros, óculos e a
ventais longos pelo dentista e equipe, fazer excelente a
namnese dos pacientes e correta assepsia e esterilização 
dos materiais entre um paciente e outro. As principais 
vias de contaminação são: sangue, sêmem, seringas contaml 
nadas pedendo ainda ser transmitida da mãe para o filho, 
em transfusões de sangue e hemodiálise. Os principais 
grupos de risco são homossexuais, bissexuais, viciados em 
drogas injetáveis e hemofílicos, hoje o grupo de risco é 
maior justamente pela disseminação da doença ter aumenta
do. 

Há grande incidência na população negra e espanho-
la. 

Tratar ou não paiente com AIOS dependerá do profis
sional e da situação. Casos de emetgência requerem cuid! 
dos especial, pois se o profissional se recusar a tratar 
pode ser acusado de negligência. 

Nos E.U.A. existem clinicas especializados em trata 
mente da AIDS e doenças infecciosas. 

Autor do Resumo: ~rica Ferrazzoli Devienne 

unit ermos: Doenças ocupacionais; Sfndro•e da i•unodefi
ciência adquirida. 
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LOWE, o. Oral concerns for the ped1atr1c cancer pat1ent. 
J.Periodont., 1(1):35-46, Nov. 1987. 

Os tecidos bucais são muito suscetíveis a trata
mentos quimloterápicos e a radiações, por isso é comum em 
pacientes portadores de câncer o surgimento de úlceras bu 
cais, estomatites, inflamações de mucosa, xerostomia e in 
fecções secundárias. 

Para as infecções, decorrentes do estado de !muno~ 

supreç!o, recomenda-se o uso de antibióticos locais e no 
combate a dor, aplicaç!o de analgésicos. Lavagens com so 
luções salinas e peróxido de hidrogênio, minimizam as in
flamações bucais e efeitos de xerostomia, dando ao pacien 
te maior conforto. 

A essas medidas aliam-se cuidados intensivos com a 
higiene bucal através de esclarecimento e motivação do pa 
ciente, manutenç!o da dieta adequada às necessidades e to 
lerência da pessoa, enriquecida de vitaminas e proteínas 
suplementares e eliminação de fatores locais prejudiciais 
como: cáries, áreas suscet!veis à infecç~o, res!duos de 
dentes e acidificaçao do meio. 

Autor do Resumo: Patrícia Orsi Dutra 

Unitermos: Terapia ant!câncer; Proble•as orais, combate. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 30, jul./dez. 1988 



31 

MILANEZI, L.A.; ~·ANTONIO, G.M.; BOSC~ A.F.; LANZA, I. E! 
terilizaçlo e desinfecçlo de agulhas para uso odontoló 
gico. Odont.Mod., 14(7):22-6, ago. 1987 • . 

Agulhas genvial 30G, MIZZY e hipodérmicas foram 
contaminadas pela passagem de suspensão de microorganis
mos através, de seu lume. Após este procedimento, foram 
submetidas aos seguintes métodos de esterilização e desin 
fecção: a) aaentes físicos: 1- autoclave por 15 min.. 2-
estufa a .170°C, por 60 min. ' · 3- água em ebuliçlo por 30 
min.; b) agentes químicos: 1- germekil, 2- álcool 77°GL e 
CIDEX por 30 min. 

Os métodos de calor seco e úmido mostraram-se efi
cazes na esterilizaçlo das agulhas. No caso da agulha 
gengiva! esterilizada em estufa nlo foi possível a sua re 
utilizaçlo devido a parte plástica nlo suportar a alta 
temperatura. A água em ebuliçlo tem a desvantagem de 
provocar a 6xidaçlo do instrumental. 

Os agentes químicos CIOEX e Germekil slq inefica
zes na esterilizaçlo de agulhas. O álcool 77°GL promo
veu a deslnfecçlo somente das agulhas hipodérmicas. O C! 
libre do lume das agulhas é um dos fatores que dificulta 
a açlo dos agentes químicos. 

~ inviável a reutilizaçlo de agulhas para aneste
sia na prática rotineira da Odontologia. 

Autor do Resumo: Maria Silvia de Li•a 

Unitermos: Agulhas, esterilizaçlo; Anestesia dent,ria. 
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MOLINARI, J.A. & MERCHANT, V.A. Herpesviruses manifesta
tions and transmission. J.Calif.dent.Ass., 17(2):24-31, 
Feb. 1989 .. 

A maioria dos dentistas já está familiarizado com 
as manifestações orais da infecção do herpes simples vi
rus(HSV). Contudo, além deste, outros herpes vírus podem 
estar na saliva e podem ser transmitidos no consultório. 
o HSV-1 e HSV-2 apresentam as mesmas manifestações clíni
cas e após a infecção primária, o vírus estabelece uma i~ 

fecção latente num gânglio sensorial. A infecção secund! 
ria ocorre devido a reativação desse vírus latente. A sua 
transmissão ocorre pelo contato direto com a lesão, secre 
ção oral e genital e objetos contaminados. O varicela
zoster vírus (VZV) causa catapora na sua infecção primá
ria e é transmitido pelo contato com a lesão, secreção ou 
aerosol. Este vírus também permanece latente no tecido 
nervoso e a sua reativação é conhecida como zoster. Isso 
ocorre em pessoas com stress e imunocomprometidos, poden
do em certos casos desenvolver infecção disseminada. Ep! 
tein-Barr virus (EBV) é o agente etiológico da infecção 
mononucleose (heterófilo) e na maioria das vezes é assin
tomático. A transmissão ocorre pela saliva e sangue. 
Além disso, o vírus fica latente nos linfócitos B, poden
do então ser transmitidos pela transfusão sangüínea. Ci 
tomegalov!rus (CMV) é o agente etiológico mais comum da 
síndrome mononucleose, sendo mais freqüente nos adultos, 
causando febre, mal estar e suave hepatite. A maioria 
de suas manifestações clínicas são de afecções congênitas 
cuja mãe desenvolveu ou a infecção primária ou a reativa
ção do CMV latente. A reativação do herpesvirus latente 
pode ocorrer com ou sem sintomas; e em outros casos, par-
tículas virais podem ser produzidas com potencial para 
transmissão. Assim, todo paciente deveria ser tratado 
como sendo potencialmente infeccioso. 

Autor do Resumo: Marly KiMie Sonohara 

Unitermos: Herpes simples; Manifestações bucais. 
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MOURA, O.A. A era dos transplantes. Problemas Brasilei
ros, 265:18-9, jan./feb. 1988. 

Os serviços médicos e hospitalares oferecidos no 
Brasil, registraram sensíveis avanços nas últimas três dé 
cadas. 

A introduç§o maciça de tecnologia contribuiu para 
propiciar um ineg,vel desenvolvimento no estudo e na ter! 
pêutica das doenças, segundo o cardiologista Adib Jatene, 
que aponta os transplantes de 6rgaos como provas irrefutá 
vels dessa afirmativa. 

A pesquisa mundial sobre transplantes começou no 
final dos anos 40, na América Latina ocorreu em 1965 o 
primeiro transplante de coraç§o do continente sul-america 
no, todos no Brasil. Para atingir esse nível, a medicina 
brasileira evoluiu impulsionada pela troca de conhecimen
tos com os outros países. 

O Brasil sempre esteve presente nos grandes encon
tros internacionais de medicina desde a época de Oswaldo 
Cruz, destacando-se como um dos países mais avançados na 
medicina dentro da América Latina. 

Autor do Resumo: Patrícia Ors1 Dutra 

Unitermos: Transplantaçlo. 
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PECORA, J.D.; COSTA, W.F.; MACCHETTI, D.D. Caso clinico, 
Dens in dente. Rev.Odont.USP, 1 (2):46-9, abr./jun.1987 

Um paciente com dez anos de idade apresentou-se P! 
ra o tratamento endodOntico no incisivo lateral superior 
direito e a radiografia periapical evidenciou um Oens in 
dente . 

Fez-se o exame clínico constatando uma fístula na 
gengiva vestibular e o dente nlo respondeu aos testes té! 
micos e elétricos; portanto havia duas opç~es de tratame~ 

to; fazer uma cirurgia apical ou fazer tratamento endodô~ 
tico convencional, pelo qual se optou. Fez-se o isolamen 
to absoluto e sem anestesia fez-se o acesso ao canal radi 
cular, removendo toda a invaginaçlo, sempre fazendo irri~ 

gaçlo. 
Após raspou-se o canal com curetas e fez-se um cu

rativo de demora com paramonoclorofenol Canforado. Espe
rou-se uma semana, retirou-se o curativo colocando pasta 
de Ca(OH), e iodofórmico, obturando-se em seguida com gu
ta percha e pasta de Maisto. 

Verificou-se que o tratamento endodOntico foi efi
caz, ocorrendo formaçlo de ápice e diminuiçlo da área ra
diolúcida. 

Autor do Resumo: Jolber Rodrigues da Fonseca 

Unitermos: Dens in dente. 
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SILVA, P.J. da. Lipoma de regilo sub•andibular; descri
çlo de um caso clinico. Odont. mod., 13(6):6-13, Jul. 
1986. 

O lipoma é um tumor benigno, de crescimento len-
to assintomático, localizando-se subcutaneamente em qual
quer região do corpo humano. ~ raramente encontrado na 
cavidade bucal. Pela revisão da literatura sabe-se que a 
gênese e o modo de crescimento dos lipomas permanecem ai~ 
da obscuros e que o trauma e hereditariedade têm sido su
geridos como poss!veis fatores causadores. Afirma-se ain 
da que o desequil!brio endócrino, pode criar condiç~es fa 
voráveis para o desenvolvimento de tumores gordurosos. A 
presentou-se um caso clinico de um paciente de 58 anos de 
idade, sexo masculino, que notou um caroço crescendo apro 
ximadamente há três anos, quando começou a sentir a pre
sença de um nódulo pequeno. Desde então ele continuou a 
crescer até atingir as dimens~es atuais (6,0x3,0x4,0 em). 
O exame extra-oral revelou assimetria facial causada por 
massa tumoral na região submandibular esquerda. A palpa
ção revelou consistência variável mole e bem delimitado. 
Na palpação bimanual da região sublingual e mucosa jugal 
o paciente n~o referiu dor. O procedimento operatório 
consistiu na excis§o do tumor que apresentando-se bem de
limitado por uma cápsula fibrosa foi facilmente extirpa
do. O diagnóstico do exame histopatológico foi de um li
poma. O prognóstico é bom e as recidivas são raras. 

Autor do Resumo: Renata Bastos Del' Hoyo 

Unitermos: Lipo•a; Biópsia. 
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SILVA JUNIOR, M.S.; SEIXAS, A.S.S.; SILVA, L.T.G.S. Con 
sultório odontológico - uma via de transmisslo mlcrob! 
ana. Rev.Ass.paul.cirurg.Oent.1 42(2):153-4: •ar./abr. 
1988. 

O consultório odontológico possui inúmeros veícu
los através dos quais o agente infectante alcança um novo 
hospedeiro, ou seja, tanto o cirurgi!o-dentista pode ser 
infectado por meléstias contagiosas proveniente de seus 
pacientes, como estes últimos podem ser vítimas da trans
miss!o dentro do consultório. 

Agar-sangue e Agar MÜler-Hintos, meios de cultura, 
em placas de Petri foram semeados com amostras de ar amb! 
ental de um consultório odontológico visando a identific! 
çao de microorganismos que ali viessem a se desenvolver. 

As placas expostas durante o atendimento revelaram 
um percentual de 40~ a 50~ maior de colOnias/placa que 
nas placas expostas com o consultório já fechado, mostra~ 

do que a disseminaç!o de microorganismos no ar ambiente 
de consultório ocorre efetivamente. 

A utilizaç!o indevida de motores de alta rotaç!o~ 
má esterllizaçlo do instrumental, escolha incorreta de ma 
teriais germecidas, s!o, entre outros, fatores que agra
vam a disseminaçao de moléstias no consultório. 

Autor do Resumo: Patricia Orsi Dutra 

Unltermos: Consultórios dentários; Infecçlo, conta•ina
çlo. 
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SILVEIRA, J.O.L. da. 
lato de UID caso. 

Carcinoma epidermóide da lingua; re 
Odont.mod., 14(7):19-21, ago. 1987. 

O carcinoma epidermóide é a neoplasia maligna que 
mais ocorre na cavidade bucal. As regiões preferidas 
desta neoplasia são: lábio inferior, lingua e assoalho da 
boca, numa faixa etária de 40 aos 70 anos. 

Os fatores etiológicos podem ser vários, entre 
eles temos o fumo, o álcool, sífilis, deficiências nutri
cionais, luz solar, traumatismo e vírus. 

O caso a ser relatado é de um paciente que aos 51 
anos de idade revelou ter trabalhado como pintor de casas 
e, sendo alcoó lat ra e fumante há mais de 30 anos, sem a
presentar antecedentes alérgicos, hemorrágicou ou mórbi
dos. Sua queixa principal era de dor na língua e saliva 
ção abundante; que começaram há mais ou menos três meses. 

Ao exame clínico notou-se extrema caquexia e os e
xames intra-bucais um aumento de volume, de consistência 
firme, indolor à palpação, com áreas ulceradas e presença 
de pseudo membrana. 

A terapêutica aplicada inicialmente foi a de uma 
biópsia incisional, sendo dado o diagnóstico clínico de 
carcinoma epidermóide. Como a lesão era extensa, encami 
nhamos o paciente a um serviço especializado em Oncolo 
gia. 

Cabe então ao cirurgião dentista o diagnóstico pr! 
cose desta lesão, evitando assim que uma neoplasia chegue 
a este estágio de evolução. 

Autor do Resumo: Denise da Costa Boamorte 

Uni termos: Carcinoma. 
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SIMDES, M.J.S. 4 FARACHE FILHO, A. Consumo de Medicamen
tos e• regilo do Estado de Slo Paulo(Brasil), Rev.Saú
de públ. (SRo Paulo), 22(6):494-9, dez. 1988. 

Preocupaç~o crescente instalou-se mundialmente 
quanto os riscos do abuso da automedlcação e abusos ou er 
ros de prescrições. 

A população de Araraquara, SP., foi avaliada qua~ 
to as caracterfsticas do consumo de medicamentos, através 
de entrevistas domiciliares. O estudo foi realizado em 
1985 por dois meses e verificou-se que 42,1% do medicame~ 
tos utilizados foram obtidos sem prescrições médicas. O 
sexo feminino consumiu mais drogas que o masculino. A fai 
xa etária de 50 anos foi a que mais praticou a automedic! 
ção. A maioria dos medicamentos eram industrializados. 
As prescrições médicas feitas em consultas anteriores e 
avaliadas como bem sucedidas pelo paciente, foram retoma
das em 12' dos casos, revelando a importância do médico 
na formaç§o dos critérios de automedlcação. Os remédios 
mais consumidos foram os analgésicos e antitérmicos. 

Autor do resumo: Patricia Orsi Outra 

unitermos: Automedlcaçlo, hábitos de consu•o; Prescrlçlo 
de medicamentos. 
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SINGE, R.M. D~agnóstlco da s!ndrome dor mlofaclal e dis 
funçlo da artiçulaçlo temporomandibular. Odont,mod., 
14(8):14-9, set. 1987. 

A s!ndrome dolorosa dos distúrbios da articulaç§o 
temporomandibular e dor miofacial pode ser diagnosticada 
e tratada com prognósticos razoáveis. Ela pode ser dife 
renciada de outras causas de dores faciais e existem méto 
dos para determinar o tratamento e se haverá cura da s!n
drome. 

Os métodos de tratamento que n~o estão baseados em 
uma determinnçao definitiva tanto da r.ausa quanto dos e
feitos relacionados sao contra-indicados. 

O tratamento permanente emp!rico é desnecessário 
QtJando tratamos de uma s!ndrome de articul~çao temporoman 
dibular e/ou miufacial. 

Enquanto as interferências oclusais em qualquer po 
siç~o funcional da mand!bula são potencialmente danosas, 
a relação maxila/mandibular mais importante é a re1açflo 
central. A habilidade de registrar precisamente esta re 
laçao é essencial para a obtençao de um diagnóstico dife
rencial correto, bem como ao estabelecimento do prognósti 
co de sucesso no tratamento das disfunç~es tempero-mandi
bulares. 

A manipulação através de diferentes procedimentos 
parn as mesmas doenças ou disfunções não altera ~ essên
cia do prohl~ma. Há muito o que aprender e somente em 
função de maior demonstração científica, poderemos sentir 
as falhas dos conhecimentos atuais no sentido de oferecer 
melhores serviços aos pacientes. 

Autor do Resumo: Denise da Costa Boamorte 

unitermos: Articulaçlo temporomandlbular, s!ndrome. 
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VASCONCELOS, E.J. de. Terapêutica dos triSMOS •andibula
res. Odont.mod., 7( 11/2):30-9, nov./dez. 1980 

A acetil-colina endógena é um mediador quimico nos 
gânglios autonõmicos, nervos colinérgicos, músculo esque
lético e ao n!vel do SNC. A acetil-colina é velozmente 
hidrolisada pela colinesterase. Esta enzima será inihi
da quando em presença de excesso de acetil-colina. Trismo 
é a "cerraçao involuntária da boca resultante da contra
ção espasmódica dos músculos elevadores da mandibula". Po 
de ser: trismo banal; infeccioso tetênico; acidental; 
provocado; psicológico. O trismo banal é aquele resul
tante da fadiga muscular provocada nos masseteres em vir
tude de atividade prolongada dos mesmos. Como terapêutl 
ca tem-se o calor ou infra-vermelho, relaxante muscular e 
uso de chiclete, bem como rolha de diâmetros diferentes. 
Com relação ao trismo infeccioso, sabe-se que qualquer es 
pécie de estreptococos é capaz de destruir a colinestera
se. De acordo com a etiologia do trismo acidental, tra~ 

mática ou infecciosa (pós-cirurgia) a terapêutica ficará, 
a juizo do profissional. O trismo provocado é aquele re 
sultante de grandes cirurgias e provocados principalmente 
por processos cancerosos sendo de ordem irreversfvel. O 
trismo psicológico é mais comum em mulheres e crianças, 
s uge rindo nestes casos o uso da hipnose ou encaminhamento 
médico. 

Autor do Resumo: Renata Bastos Del' Hoyo 

Unitermos: Músculos mastlgatórlos; Acetllcollnesterase. 
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BRAMANTE, C.M.; BERBERT, A.;BERNARDINELLI, N.; MORAES, I. 
G. de. Rel•plantaçOes dentais, condutas clínlcas.Rev. 
Ass.paul.cirurg.Oent., 40(4):335-7, jul./ago. 1986. 

Relato dos cuidados a serem tomados nos casos de a 
vulsao dental. Sempre que possível devemos reimplantar 
o dente imediatamente. N§o havendo esta possibilidade d~ 
vemos armazenar o dente em ambiente úmido (água, leite, 
soro fisiológico ou saliva), e ir o mais rápido possível 
ao clrurgiao dentista. Nao devemos manusear a superfí
cie radicular, nem raspar, cortar ou escovar. Para lim
peza devemos utilizar cotonetes com água morna ou soro fi 
siológico. O alvéolo deve ser limpo através de irrlga
çao com soro fisiológico e aspiraçao suave para a remoçao 
de coágulos (nao deve raspar nem curetar o alvéolo). Co
locá-se o dente em posiçao e faz-se esplintagem com resi
na composta e fio de aço envolvendo três dentes de cada 
lado do que avulsionou. Após sete a quinze dias remove-
mos a polpa e preenchemos com hidróxido de cálcio. Reno 
va-se este curativo a cada 30-60 dias por um período de 
18 meses. Após esse período se nao houver sinais radio
gráficos de reabsorçao radicular obturamos definitivamen
te o canal, caso contrário continuamos com a troca de cu
rativos. 

Autor do Resumo: Glauco José Bazzo 

Un itermos: Dente, reimplantaçlo. 
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BUSATO, A.L.S.; MACEDO, R.P.; PANITZ, P.; SALVI, J.; MAR
CO, M.; SARI, M.; RACHELLE, I.; BELLAN, M.A. Clarea
mento de dentes escurecidos. Rev.gaúcha odont., 34(6): 
•97-500, nov./dez. 1988. 

As causas mais freqüentes da alteração da cor do 
dente originam-se basicamente da hemorragia pulpar decor
rente de um trauma ou durante o tratamento endodõntico, 
decomposiçlo pulpar e cimentos obturadores. Utilizando-
se 27 dentes com escurecimento coronário, compararam-se 
duas técnicas para o clareamento dental. A técnica do 
peridrol constituiu na aplicação de uma mecha de algodão 
recobrindo a face vestibular e interior da cêmara, embebl 
das em peridrol. A fonte de calor utilizada foi instru
mento aquecido a uma lamparina à álcool. Na técnica mis
ta, associaçlo de peridrol + perborato de sódio, o peri
drol foi colocado de forma semelhante a técnica anterior 
e a seguir colocou-se a pasta de peridrol + perborato de 
sódio preenchendo a cêmara. O resultado final do clare
amento foi igual para as duas técnicas, no entanto a téc
nica do peridrol demora pelo menos uma sessbo a mais para 
que o dente obtenha o mesmo nível de clareamento da técni 
ca mista. 

Autor do Resumo: Marly Klmie Sonohara 

Unitermos: Dente, branquea•ento. 
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EVERSON, J.W. & GIBB, O.H. Multlple ldlopathlc 
resorptlon. Brit.dent.J., 116(2):49-50, Jan. 

43 

interna! 
1989. 

Um menino de anos apresentava alteraçao na colo 
ração dos dentes 31, 32 e 41, sem indicação de trauma, 
nem tratamento restaurador dos dentes. Fez-se radiograf1 
as verificando que era reabsorção interna, optando pela 
extração dos dentes. Após quatro meses o dente 42 apre
sentava as mesmas características e neste caso optou-se 
pelo tratamento endodôntico. 

As lesões de reabsorção interna clinicamente sao 
indolores e como a dentina é reabsc,rvida há alteraç§o da 
coloração do dente devido a transparência do esmalte. 

Esta reabsorção apresenta-se como uma área radiolú 
cida no centro do dente, podendo ter forma esférica ou 
ov6ide e provoca um alargamento do canal radicular. 

Há vários fatores que podem estar relacionados com 
a reabsorção interna, como alterações vasculares, traumas 
oclusais, procedimentos restauradores, tratamentos endo
dônticos, porém o caso apresentado tem causa ldiopática. 

Autor do Resumo: Jolber Rodrigues da Fonseca 

Unltermos: Raiz, reabsorçlo. 
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GELBIER, M.J. I WINTER, G.B. Traumatised incisors 
ted by vital pulpoto•y; a retrospective study. 
dcnt.J., 164(5):319-23, May 1988. 
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trea
Brit. 

Fez-se um estudo retrospectivo de 175 dentes perma 
nentes anteriores de 153 crianças tratadas com pulpotomia 
e controladas em período de seis meses a 14 anos. 

Observa-se que 79,4% dos dentes estavam em condi
çOes satisfatórias tanto clínica quanto radiograficamen
te, 17,7% tiveram seus canais tratados depois da perda da 
vitalidade pulpar e 2,9% foram extraídos. Todas extra
çOes ocorreram até seis meses depois da pulpotomia, 33,7% 
dos dentes tratados até 24h do trauma foi significante
mente melhor que para os tratamentos realizados mais tar
diamente. Nove dos dentes tratados, 5,1% apresentaram 
calcificaç§o parcial do canal radicular, sete desses ocor 
reram em até 18 meses da pulpotomia. 

Os resultados demonstram que os dentes traumatiza
dos com grandes exposições pulpares devem ser tratados 
com a pulpotomia e posterior curativo de hidróxido de cál 
cio, que acarretará o fechamento do ápice, sendo que o 
tratamento radical, quando indicado, será facilitado e po 
derá ser adiado até que a criança atinja a adolescenciã 
ou mesmo a idade adulta. 

Autor do Resumo: Andréa A•ado da Costa 

Uni termos: Pulpoto•la. 
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HASSELGREN, G. 6 AKERBLON, A. Prognosls for endodontlc 
treat•ent or obliterated root canais. J. dent.Res., 
67(Sp~lssue):J01, Mar. 1989./ Abstract nv 1509/· 

Durante dez anos foram selecionados e observados, 
pacientes com canais radiculares obliterados. consideran
do aqueles que não eram abertos mais do que 1/3 do comprl 
menta da raiz e os que o lúmem não eram visíveis nas ra
diografias apicais. 

Tais pacientes tinham 64 canais obliterados, dos 
quais 16 tinham radioluscência periap!cal e 48 tinham con 
torno periapical intacto. 

Foram tratados os dentes em condições assépticas ~ 
sando 0,5~ de soluçao tampão de NaOCl e pasta de Ca(OH), 
com água. Após o tratamento os dentes foram observados 
clinica e radiograficamente, sendo que: 57 canais ( 89~ ) 
dos 64 tiveram sucesso; 47 canais (97,7%) dos 48 também 
tiveram sucesso. Considerando que a radioluscência per! 
apical estava presente antes do tratamento, 10 canais 
(62,5~) dos 16 tiveram sucesso. 

Verificando-se os resultados, o prognóstico é con
siderado ótimo para o tratamento de canais obliterados. 

Autor do Resumo: Jolber Rodrigues da Fonseca 

unitermos: Canal radlcular, terapia. 
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HOLLANO, R.; SILVA, A.C.F. da; BAZAGLI, A.M.; BARROS, A. 
C.L. de; MAGRO, V.M. Influência do uso de soluçOes 
descalcificadoras na obturaçlo do sistema de canais 
radiculares. Rev.bras.Odont., 45(2):16-22, mar./abr. 
1968 

Selecionados 80 dentes unirradiculares divididos 
em grupos onde aplicou-se as seguintes soluçOes irrigadQ 
ras: grupo I- onde foi irrigado com líquido de Milton; 
II- onde se aplicou EDTA; 111- onde irrigou-se com uma 
mistura de Milton mais EDTA; IV- onde colocou-se líquido 
de Milton mais ácido cítrico. Os dentes foram posterior 
mente obturados pela técnica de condensaçao lateral. 

O exame radiográfico fas obturaçoes revelou que o 
uso de EDTA, após o preparo biomecânico do conduto, foi 
o procedimento que permitiu uma maior incidência na obt~ 
raçao de ramificaçOes, comprovando que soluçoes descalcl 
ficadoras aumentam a possibilidade do material obturador 
escoar para o interior dos canais laterais ou deltas apl 
cais. 

Autor do Resumo: Hugo Nary Filho 

Unitermos: EOTA; Canal radicular, irrlgantes. 
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NUTTING, E.B. & POE, G.S. Che•ical bleaching of dlscolo-
red endodontically treated teeth. Dent.Clin.N.Amer., 
655-62, Nov. 1967 .. 

Várias substâncias têm sido usadas no clareamento 
de dentes despolpados. Neste estudo, os autores empreg! 
ram uma pasta formada por dois agentes oxidantes: peróxi
do de hidrogênio a 30% e perborato de sódio. Para a re
alização do tratamento clareador deve-se levar em consid! 
ração a obturação adequada do canal radicular, idade do 
paciente e o tempo de escurecimento. A técnica de clare 
amento consiste em realizar o isolamento absoluto, a aber 
tura coronária e limpeza da cavidade com brocas, clorofór 
mio ou xileno, removendo-se restos necróticos e materiais 
obturadores. A pasta de perborato de sódio e peróxido 
de hidrogênio a 30% é levada ao interior da câmara pulpar 
e o vedamento da cavidade é feito com óxido de zinco e eu 
genol. Depois de 3-5 dias, o paciente retorne para a re 
avaliação e se necessário, repete-se os procedimentos. 
Após a obtençao do resultado final do clareamento, a 11m. 
peza da porçao coronária é novamente realizada, com cloro 
fórmio ou xileno. O interior da cavidade é pincelado 
com monOmero acrílico e restaurado com cimento de silica
to ou outro material plástico. O emprego do amálgama 
nao deve ser feito para evitar uma futura alteração de 
cor pelos !ons metálicos. 

Autor do Resumo: Marly Kl•ie Sonohara 

Unitermos: Dente, branqueamento. 
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MEDEIROS. P.l.. & MEDEIROS, P.J. O uso de antibióticos em 
odontopediatria. Rev.bras.Odont., 45(5)11-5, set./out. 
1988. 

Os microorganismos mais freqüentes encontrados nas 
infecçOes orais sao os estreptococos e anaeróbios. A maio 
ria destes germes é sensível à penicilina, devendo ser 
este o antibiótico de primeira escolha na profilaxia e 
tratamento das infecçOes odontogênicas. 

Em pacientes alérgicos à penicilina, nas infecções 
moderadas e as profilaxias antibióticas, uma boa altern! 
tiva é a eritromicina. 

A clindamicina é um excelente antibiótico para as 
infecções odontogênicas mas, nao deve ser o antibiótico 
de escolha, porque existe o risco de colite pseudomembra
nosa. Esta condiçao pode ser fatal se nao diagnosticada 
e tratada. A clindamicina deve ser reservada para os 
quadros infecciosos mais graves, seja o paciente alérgico 
à penicilina ou nao. 

Os princípios gerais da antibioticoterapia sao os 
mesmos, para adultos e crianças. A diferença básica é 
em relaçao à tetraclclina que nao deve ser usada em crlan 
ças com menos de 8 anos de idade por interferir no metabo 
lismo da formaçao dos dentes, pigmentando-os. ~ impor
tante destacar que os antibióticos só devem ser usados em 
situações em que os mesmos se fazem indispensáveis. 

Autor do Resumo: Maria Silvia de Lima 

Unitermos: Odontopediatria; Antibióticos. 
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MICHEL, M.D.S.; ARAUJO, F.B. de; AADOS, P.V. Avaliaçlo 
da pulpoto•la co• glutaraldefdo. Rev.gaucha Odont., 
36(4):313-6, jul./ago. 1988. 

Avaliou-se clínica e histologicamente a reaç§o do 
tecido pulpar de dentes decíduos humanos frente à ação do 
glutaraldeído e do formocresol diluído,como também a rea
ção histológica dos tecidos periapicais de molares de ra-
tos. 

A reação pulpar frente ao glutaraldeÍdo apresentou 
características de vitalidade, e alterações degenerativas 
ocorridas ao nível de terço médio e apical foram menos in 
tensa quando comparadas com as amostras do formocresol d! 
luído. Em relaçao aos tecidos periapicais, houve uma 
predominância de resultados favoráveis ao glutaraldeído. 

Tais observações parecem estar relacionadas ao fa
to de ser o glutaraldeído uma substância menos lnvasive 
tendo, conseqaentemente, efeito mais limitado a região on ... 
de é aplicado e causando menores efeitos a longa distA~ 
c ia. 

Concluíram Que não deve ser descartado o uso de "! 
nhum dos dois medicamentos da aplicação clínica, e sim S! 
gerem ter o glutaraldeído como um produto alternativo e• 
pulpotomias de dentes decíduos. 

Autor do Resumo: Andréa Amado da Costa 

unitermos: Dente decfduo, Polpa dentária. 
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ROCHA, L.V.A.; ROCHA, N.M.O.; BULLEGON, A.L.C.; PERACHI, 
M.I. Erupção dos dentes deciduos. Re v .gaú cha Odon t., 
36(6):461-3, nov./dez. 1988. 

Correlaçao entre erupç~o dos dentes e as manifest! 
ções orgânicas que podem ocorrer nas crianças. 

Neste levantamento, observou-se que cerca de 90% 
do profissionais apontam o aparecimento de determinada 
sintomatologia quando da erupç§o dos dec!duos. Entre as 
que ocorrem com maior freqüência foram citadas: irritabi 
lidade, sa l ivaç§o aumentada, sono intranqüilo e sucç§o dl 
gital aumentada, que aparecem sempre de forma associada 
e dificilmente isolada. 

A etiologia de tais sintomas é ainda obscura, mas 
muitos acreditam que estfto relacionadas com reações imu
nológicas de hipersensibilidade às prote!nas oriundas da 
matriz de esmalte. 

Autor do Resumo: Hugo Nary filho 

Unitermos: Dente decíduo; Hlpersenslbllldade. 
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YAACOB, H.B.; HAMID, J.A.B. Pulpar calcification in prima 
ry teeth; a light microscope study. J. Pedodont., 
3(10):254-64, Oct. 1986. 

A calcificação pulpar é notada em dentes permanen
tes, atribuindo-se o fato à idade. Porém, dentes decí
duos já foram encontrados com calcificações na câmara pu! 
par. 

Procurou-se a natureza e causa deste fato através 
da análise de 120 dentes que foram seccionados e corados 
com H.E. e submetidos à microscopia de luz. ExcluÍram 
alguns fatores como: da necessidade de áreas hialinas na 
polpa para calcificação, da influência de cáries no pro
cesso e a existência de diferenças na ocorrência de calcl 
ficação entre sexo, arcadas ou cada dente individualmen
te. 

A deposição de cálcio nas camadas média e adventí
cea de vasos sangüíneos, bainha dos nervos e dentro de a
xônios, indica degeneração dessas estruturas que em muda~ 
ça podem levar à esclerose dos vasos e prejuízo a condu
ção nervosa. A pulpotomia torna-se difícil de ser prat1 
cada em casos de intensa calcificação. Há grande preva
lência de calcificação difusa. 

Aut or do Resumo: Patrícia Orsi Dutra 

Unitermos: Dente decíduo. 
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BAUMANN, W.R.G. & TAVARES, O. Reabsorções dentais causa 
das pelo tratamento ortod6ntico. Rev.gaúcha Odont., 
36(2):91-6, mar./abr. 1988. 

A reabsorção dental causada por tratamento ortodôn 
tico pode ocorrer, tendo uma classificação dq tipo trauma 
mecânico crônico. Está relacionada com os seguintes 
aspectos: freqüência que o fenômeno ocorre; grau de reab
sorção (indicando maior ou menor severidade); tipo de re
absorção(arredondada, abliqüa ou horizontal); contorno da 
raiz (liso, irregular); manutençao ou não da cortical al
veolar e espaço peridentário. 

Utilizou-se uma amostra de 45 pacientes recém 
egressos do tratamento ortodôntico com idade média de 13 
anos e tempo médio de tratamento de 34,5 meses, constata~ 

do-se que a reabsorção ocorreu em 38 dos 45 pacientes, 
sendo 223 dentes envolvidos de 1133. De maneira geral 
esta reabsorção não é muito preocupante visto que 165 den 
tes apresentara reabsorção grau 1 (pequena alteração no 
contorno apical) de forma mais comumente arredondada ou 
oblíqüa,contorno liso mantendo o espaço peridentário e 
alvéolo corticalizado. ~ mais freqüente nos unirradicu
lares. Mesmo não se tratando de reabsorção preocupante, 
o tratamento ortodôntico deve ser acompanhado de radiogr! 
fias periapicais para previnir maiores problemas. 

Autor do Resumo: ~rica Ferrazzoli Oevienne 

Unitermos: Ortodontia; Raiz, reabsorçlo. 
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CARVALHO, L.S. Estudo das condições gengivais em pacien 
tes portadores de aparelho ortodOntico fixo (tipo mul
ti bandas e bráquetes colados).Ortodontia,20(1):65-71, 
jan./jun. 1987. 

O aparelho ortodôntico fixo constitui um fator fa
vorável ao acúmulo de placa e posteriormente aparecimento 
de cárie ou gengivite, principalmente quando há má adapta 
çao das bandas e dos bráquetes. A incidência e severida 
de da cárie ou gengivite decresce com a remoçao do apare
lho ortodôntico. 

Sendo assim, para que um tratamento ortodôntico te 
nha sucesso sem que haja a formação de lesões nos dentes 
ou na gengiva (provocadas por placa bacteriana) são neces 
sários cuidados na adaptaçao dos bráquetes e bandas, evi
tando um maior número de rugosidades que proporcionam o 
acúmulo de placa. Além disso devemos orientar o pacien
te quanto a uma higiene bucal adequada (técnica de escova 
ção e bochechas com soluções fluoretadas) e fazer um acom 
panhamento periódico pelo profissional para sanar proble
mas ou irregularidades a tempo. 

Autor do Resumo: Glauco José Bazzo 

un itermos: Ortodôntla, aparelhos; Higiene oral; gengivi
te. 
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FANTINI, S.M. Avaliaçfto dos métodos de cimentaçGo e cola
gem ortodOntica sobre o esmalte dentário. Ortodontia,18 
(1): 24-32, jan./jun. 1985. 

Comparaçã o entre os métodos de c imentação de bandas 
e colagem de bráquetes para fixação de aparelhos ortodônt! 
cos . 

As bandas consiste m em finas tiras de metal que en
volv em o de nte e são cimentados com cimento de fosfato de 
zinco ou com cimento de ionOmero de vidro. Pelo fato de en 
volver os dentes as bandas dificultam a higiene dos mesmos 
principalmente nas regi~es interproxi mais. 

Os bráquetes são pequenas peças de metal ou porc e la
na, que são colada s com resina composta nas faces vestibu 
lares dos dentes, portanto não atrapal ham tanto a higieni
zação. 

Nas bandas e nos bráquetes sã o encaixados os fios ar 
todôntic os e en tao é feita a movi mentação dentária deseja
da. 

Conclui-se que a colagem de bráquetes é um procedi
mento mais eficiente, pois permite maior estética, facili
dade de higiene, diminui riscos de cári es interproximais,e 
evita a desm 1neralização do esmalt e devido ao acúmulo de 
pl aca dentária ser menor. Qua nto a o condicionamento ácido 
prSvio e adesão do bráquete, este causa alterações de natu 
reza temporária, com posterior normalização, nã o havendo 
portanto con seqüências maiores. 

Auto r do Res umo: Glauco José Bazzo 

Un!t ermos : Ortodontla, aparelhos. 
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FEIGLIN, B. Proble•s with the endodontic; orthodontic 
•anage of fracture teeth. tnt. Endod. J., 19 (2): 57-63 
Mar./Apr. 1986. 

Muitos problemas podem ocorrer na extrusfto ortodOnt! 
ca de dentes com fraturas subgengivais. 

Cinco casos clínicos foram relatados e juntamente 
com os mesmos, alguns problemas foram detectados, tais co
mo: migração do ter.ido gengiva! juntamente com o dente, o 
qual deverá ser corrigido cirurgicamente para n§o ficar an 
tiestético pois, a maioria dos casos relatados de fratura 
ocorrem nos dentes anteriores. Micrcfraturas em dentina 
nem sempre são detectadas, levando ap6s tratamento endodOn 
tico e ortodOntico da fratura maior o aparecimento de bol
sa periodontal e consequentemente nestes casos, a extraçfto 
do dente. Estes dentes tratados endo-ortodonticamente rece 
hem geralmente núcleo fundido, o que de certa forma os en
fraquece, traumas nestes dentes p6s tratamento, podem le
var à fratura das raízes, as quais já sao bastante debili
tadas, portanto todo cuidado é pouco com estes dentes. Ou
tro problema que pode ocorrer é a intrusão do dente mesmo 
tendo ficado explintado, sendo assim uma coroa provisória 
deve ficar por um período de mais ou menos seis meses, fa
cilitando a correção do problema, o qual seria muito mais 
difícil se a coroa definitiva fosse colocada em curto pe
ríodo de tempo. A técnica deve ser rigorosamente seguida, 
sendo importante o controle do caso periodicamente. 

Autor do Resumo: trica Ferrazzoli Devienne 

Unltermos: Dente, fraturas; Endodontla; Ortodontla. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 55, jul./dez. 1988 



56 

FREITAS, M.R. de; ALMEIDA, R.R. de; MARTINS, D.R. Movimen
tação ortodôntica - revisão de literatura, considera
ç~es clinicas e apresentaçDo de um caso. Ortodontia, 18 
(2): 53-61, jul./dez. 1985. 

A movimentação ortodôntica ocorre devido a fenômenos 
de reabsorçao óssea nas áreas de c ompressão e deposição ó~ 
sea nas áreos de tração e rebordo alveolar de um dente sub 
metido a forças de de5locamcnto. 

A utilização de forças suaves causa descnnforto su
portável ao paciente e a intermitência desta força permite 
um período de repouso para a recomposição de todo o perio
donto, evitando reabsorções acentuadas. 

~studos recentes tem demonstrado que o uso de cor-
rentes elP.tricas de ordem de quinze micro ampéres aceleram 
o movimento ortodôntico. O mesmo resultado ocorre com o u
so de prostaglandina E1 injetada na gengiva próxima a área 
dos movimentos. 

Para provar que a magnitude de força não precisa ser 
t~o grnnde para que haja o movimento do dente, relata-se 
um caso de formaç~o de diastema entre os dentes 11 c 21 de 
uma paciente, causado por bolinhas de algodão colocadas na 
região interproxlmal para tapar cáries esteticamente, de a 
cardo com relatn da mesma. 

~utor do Resumo: Glauco José Bazzo 

Unitc~mos: Movimentaçlo ortod&ntica. 
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J.J.P. Estudio sobre el crescimento cranial 
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CANTOS, 
de la 

•andíbula en una poblacion espaftola de 6 anos de edad. 
Rev. Ibero. Amer. ortodonc., 7(2): 15-9, Oct. 1987. 

Mediu-se o comprimento mandibular desde o côndilo a
té a protuberância mentoniana em 90 meninos de seis a sete 
anos, escolhidos ao acaso. Todos haviam nascido em 1978 e 
os registros foram tomados durante o mês de maios de 1985. 
Foram divididos em dois grupos, um de meninos nascidos en
tre o dia sete de maio de 1978, e outro de meninos nasci
dos depois do dia quatro de setembro do mesmo ano. 

Notou-se que o comprimento mandibulnr era 3,06 mm 
maior no primeiro grupo em relação ao segundo. A diferença 
foi parecida (3,23 mm) quando considerou-se casos de clas
se I de Angle e de 4,57 mm em casos de classe III de An
gle. 

Medidas semelhantes foram obtidas em outros grupos, 
sugerindo que o crescimento mandibular durante os meses de 
primavera e verão são maiores que em outras épocas do ano. 

Autor do Resumo: Hélio Hissashl Terada 

Unitermos: Mandíbula. 
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JOHNSTON, W.D. Treatment of palatal impacted canine teeth. 
Amer. J. Orthodont., 5 (6): 589-96, Oec. 1969. 

Estudou-se c li nicamente caninos retidos por palati
no, onde a ênfase para um bom diagnóstico, através do exa
me radiográfico, é bastante grande. 

Sugere-se a tomada radiográfica oclusal, onde os rai 
os incidam perpendicularmente ao filme. 

Localizado e esquematizado um plano de tratamento, 
expo~-se cirurgicamente a coroa do canino retido para que 
as forças normais de erupção atuem, até que a coroa fique 
exposta ao meio bucal. 

Após a movimentação biológica, cimenta-se coroas de 
ouro sobre a coroa dentária e, traci on a-se com o intuito 
de levar o dente a sua posição correta. 

Após 18 meses, obteve-se resultados satisfatórios, 
conseguindo devolver ao paciente o posicionamento normal 
dos caninos outrora retidos. 

Autor do Resumo: Hélio Hissashi Terada 

Unitermos: Canino; Tração, resistência. 
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MCBRIDE, L.J. Traction; a surgical orthodontic 
procedure. Amer. J. Orthodont., 76 (J): 287-99. 

Em muitos casos, a exposiçao simplesmente da coroa 
do dente não erupc!onado pode causar problemas periodon
tais. Para tanto, uma técnica é recomendada para se tentar 
sanar o problema. 

Após a abertura do campo com um retalho mucoperi6st1 
co, laça-se a coroa do dente retido com um fio ortodônti
co, fechando-se a seguir o local pela reposiçao do reta
lho. o fio ficará exposto servindo de base para o traciona 
menta. 

Após dez dias, ocorre a recuperaçao normal de área, 
permitindo agora, aplicar forças no sentido de erupção na
tural do dente. 

Caso haja necessidade de um alinhamento ortodôntico, 
este pode ser realizado. Após seis meses, o dente antes re 
tido, atinge o plano de oclusão normal. 

Autor do Resumo: Hélio Hissashi Terada 

Unitermos: Traçlo, resistência. 
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GROSSMAN, E.; REITER, G.; STURZENBERGER, O.P.; DICKINSON, 
T.O.; FERRETTI, G.A.; LUOLAN, G.E.; MECKEL, A.H. Six 
month study of the effects of a chlorohexidine 
mouthrinse on gengivitis in adults. J. Periodont. Res., 
21 (Sp.issue): 33-431 1986. 

A eficácia clínica do gluconato de clorexidina 0,12% 
na forma de bochechas foi comparada com um placebo de 430 
adultos. Os índices gengivais foram examinados após três 
e seis meses. Analisando-se os dados, constatou-se uma di
minuição significante de gengivite, sangramento gengiva! e 
acúmulo de placa. 

A diminuição do índice de gengivite foi de 37%, da 
sua gravidade , de 39% e a diminuição do sangramento foi 
de 44%. O acúmulo de placa foi de 50% mais baixo após três 
meses e 61% após seis meses. Observou-se ainda que os efei 
tos colaterais variavam muito de indivíduo para indivíduo. 

Foi notado um aumento significante do cálculo supra 
gengiva!, mas como o índice de gengivite diminuiu, o fato 
não foi considerado de grande importância clínica. Manchas 
extrínsicas na superfície dental foram observadas mas eram 
facilmente removidas por profilaxia, escovação e uso de 
fio dental. 

Autor do Resumo: Carlos Eduardo Carrara 

Unitermos: Placa dentária. 
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ROSA, M. de la; STUZEHBERGER, O.P.; MOORE, O.J. The use of 
chlorohexidine in the •anage•ent of gengivitis in 
children. J. Periodont., 59 (6): 387-9, June 1988. 

O uso de bocheches com clorexidina é muito conhecido 
no controle da placa dental e gengivite. A maioria dos bo
chechas é feita numa concentraçao de 0,2% (gluconato de 
clorexidina) ou com um placebo, duas vezes ao dia durante 
10 e 12 semanas. 

O tratamento com a clorexidina resultou em um signi
ficante decréscimo de gengivite quando comparados ao grupo 
controle. Embora tenha-se observado descamação superficial 
da mucosa em algumas crianças do grupo esperomental, esta 
logo desapareceu e n§o causou qualquer desconforto. o au
mento dos efeitos anti-estéticos como manchas dentais ex
tensas e cálculo supra-gengiva! não teve conseqüências pa
ra a saúde da gengiva. 

Benefícios significantes sao conseguidos com dois b~ 
chechos diários e uma higiene oral regular. 

Autor do Resumo: Andréa A•ado da Costa 

Unitermos: Gengivite; Clorexidina. 
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BADR, S.E. Some treatment alternatlves for deallng wlth 
the enlarged maxillary tuberosity. Quintessense Int.,18 
(7): 456-8, July 1987. 

A falta de espaço entre o túber da maxila e a area 
retromolar em pacientes edentados constitui um problema 
significante na construção de próteses totais. São propos
tos tratamentos alternativos para este problema, que é mu! 
to comum. Evidentemente, a redução cirúrgica da tuberosid! 
de é a solução mais direta e deve haver um trabalho de e
quipe cuidadoso entre o cirurgião-oral e o protesista. A 
redução cirúrgica é de grande risco em pacientes idosos ou 
pacientes comprometidos medicamente (pacientes com uma hi! 
tória médica incluindo angina pectoris, hipertensão, murmú 
rios cardíacos, hipertiroidísmo, diabete millitus, etc). 
Uma solução aceitável para este problema é a redução da e! 
pessura das bases, usando uma liga metálica tipo cobalto
cromo, para a cobertura do túber maxilar e da área retro
molar. A espessura do metal alcança 0,6 a 0,8 mm, promove~ 

do um espaço intermediário entre as arcadas. Todas as bor
das da dentadura, são construídas em resina acrílica, per
mitindo qualquer ajuste ou reparo necessários. 

Autor do Resumo: Renata Bastos Del'Hoyo 

Unitermos: Cirurgia bucal; Hlperplasia; Ligas dentárias. 
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LOMBARDO, J.G. Registros e programaçlo do articulador em 
pr6tese total. Rev. gaúcha Odont., 36 (3): 175-80,maio/ 
/jun. 1988. 

O registro dos movimentos mandibulares é de fundamen 
tal importância, pois possibilitam a programaç§o dos arti
culadores. Esses registros incluem relaç!o cêntrica, cont! 
to em protusao, contato em lateralidade direita e esquer
da. A obtenç!o dos registros pode ser feita após a monta
gem dos dentes artificiais, nas bases de prova. Inicialme~ 

te s§o feitos três sanduíches de cera, cada um é palstifi
cado e adaptado à base de prova superior. O paciente com 
boca entreaberta é solicitado para que movimente sua mandf 
bula para frente até que os dentes inferiores e superiores 
anteriores fiquem alinhados, ai então deve ocluir contra a 
placa registrando a posiç§o protusiva. Para a posiç&o de 
lateralidade é realizado o mesmo procedimento, apenas a 
mandíbula é desviada para os lados. 

Para completar esta fase faz-se o refinamento dos r~ 
gistros com pasta zincoen6lica. A seguir programa-se o ar
ticulador para receber o registro. 

Concluída a programação, o caso clínico terá condi
ções de ser analisado e as discrepâncias oclusais poderão 
ser perfeitamente corrigidas. 

Autor do Resumo: ~rica Ferrazolli Devienne 

Unitermos: Dentadura completa; Registro das relaç~es inter 
-maxilares; Articuladores dentdrios. 
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MIRANDA, M.E. Placas •lo-relaxantes nas disfunçnes da 
ATM. Rev. gaúcha Odont., 33 (4): 279-85, out./dez. 1985 

As placas mio-relaxantes têm sido usadas na Odonto
logia como um método auxiliar no diagn6stico e tratamento 
das disfunçOes de ATM. Descreve-se um método para a fabri
caçao de uma placa para a maxila que é simples, requer po~ 
co tempo de fabricaçao e que podem ser relegadas a pessoal 
auxiliar. 

As fases de confecçao sao: - obtençao de um modelo 
fiel da maxila e demarcaçao, com lápis , do limite da pla
ca; - com máquina de vácuo, adapta-se uma folha de acríli
co no modelo e depois recorta-se os excessos e dá-se acab! 
mente; - ap6s uma prova na boca, confecciona-se um jig an
terior de acrílico, cobrindo apenas os dois incisivos cen
trais, promovendo a desoclusao dos posteriores; - adicion! 
se acrílico autopolimerizável em toda a oclusal e incisa! 
da placa e, leva-se imediatamente à boca do paciente, gui
ando-se para uma posiçao mais posterior, sem forçar; - ma~ 

ca-se os pontos de contato dos dentes antagonistas no acrf 
lico e com uma broca remove-se todos os excessos na área 
posterior, deixando-se apenas os pontos de contato marca
dos; - o ajuste posterior da placa é feito com papel carb2 
no, deixando-se contatos bilaterais e simultâneos está
veis. Ap6s o polimento da placa o paciente é dispensado 
com instruçOes para usar o aparelho 24 horas por dia, exce 
to durante as refeiçOes. 

Autor do Resumo: Renata Bastos Del'Hoyo 

Unitermos ; Articulaçlo temporomandibular; Ocluslo dentária. 
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NOVAES JUNIOR, A.B.; NOVAES, A.B. Relaçlo prótese-perio
dontla: importAncla da gengiva inserida. Rev. gaúcha 0-
dont., 32 (3): 255-8, jul./set. 1984. 

A gengiva inserida é uma importante estrutura de pro 
teção ao periodonto pois apresenta: epitélio queratiniza
do, o qual apresenta várias camadas de células com proje
ções epiteliais no conjuntivo; tecido conjuntivo denso, o 
que permite um maior número de fibras colágenas inserindo 
no dente ou no osso alveolar; fibras de inserção conjunti 
va ao dente, que oferecem maior resistência à penetração 
bacteriana e à destruição periodontal; e por fim a grande 
concentração de fibras colágenas na região oferecendo mai
or proteção contra processos inflamatórios e/ou formação 
de retrações. 

Dessa forma na confecção de próteses fixas devemos 
preservar o espaço de gengiva inserida, evitando o aparec! 
mento de retrações gengivais que são causadas pela perda 
de tecido gengival, ósseo e periodontal simultaneamente, 
mantendo dessa forma o suporte periodontal e a proteção n~ 
tural da gengiva inserida, contra a incidência de cáries 
ou doença periodontal. 

Autor do Resumo: Glauco José Bazzo 

Unitermos : Prótese parcial fixa; Periodontia; Gengiva. 
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SIMONETTI, E.L. O siste•a UDA; a nova opçlo e• pr6tese fi -xa. Rev. paul·. Odont., 7 (6): 2-10, nov./dez. 1985. 

O sistema UDA (Universal Dental Archorage) é apresen 
tado como um meio de confecç!o de próteses fixas que nlo 
requer desgastes excessivos de dentes pilares hígidos, sen 
do mais econômico. 

Baseia-se na utilizaçlo de Ancoras de titânio fixa
dos sobre a face proximal de elementos pilares através de 
perfuraç!o e cimentaçlo com cimento de resina e ionOmero 
de vidro. 

Sobre essas Ancoras temos a cimentaç!o dos elementos 
metalo-cerAmicos ou metalo-plásticos. 

Esse dispositivo deve situar-se tio próximo quanto 
possível do limite amelocementário, um milímetro aquém da 
crista marginal e ligeiramente deslocada para lingual. 

Os fatores a serem observados na sua indicaçlo slo: 
a distAncia entre os dentes pilares e o tamanho da superf! -cie da coroa clínica, existindo para tanto trAs tipos dife -rentes de Ancora. 

Autor do Resumo: Hugo Nary Filho 

Unitermos: Pr6tese parcial fixa; Titlnio. 
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----------------------------------~· 

UMOS DE SEMINARIOS APRESENTADOS 

Título: Reimplantes dentais. 

Orientador: Prof.Dr. José Simões Barroso 

Apresentadores: Hugo Nary Filho e Hélio Hissashi Terada 

o reimplante consiste na recolocação de um elemento 
dentário que tenha sido avulsionado acidentalmente. 

Este é um assunto que tem gerado muita polêmica no 
meio odontológico devido a pouca divulgação de conhecimen
tos a respeito. Por isso fizemos uma revisão dos trabalhos 
mais recentes na literatura e encontramos várias observa
çOes conflitantes. 

Sobre o tema, o que está bem fundamentado e aceito é 
que quanto mais rápido for feito o reimplante, maior possi 
bilidade de sucesso é alcançado. Em outras palavras, quan
to menos tempo o dente ficar fora do seu alvéolo maior a 
chance de sucesso. Por outro lado, muita discussão e dive! 
gência tem sido levantada com relação ao armazenamento do 
dente, preparo da raiz, ou seja, seu condicionamento, a ne 
cessidade de realizá-lo, a eficácia ou não de medicação in 
tra-canal, a esplintagem e o controle. 

Desta forma daremos os conceitos mais atualizados, 
discutindo-os para poder demonstrar a grande validade des
te tipo de tratamento. Muito embora o sucesso absoluto não 
seja muitas vezes obtido, os benefícios imediatos e a mé
dio prazo para o paciente com relação a estética, função, 
relação de harmonia clusal e também psicológico s~o rele
vantes. 

O cirurgião-dentista deve procurar saber tratar devi 
damente este tipo de problema, cada vez mais comum, e prin 
cipalmente preocupar-se em orientar a comunidade sobre o 
assunto. 

Unitermos: Dente; Implantaç~o dentária. 
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Título: Trata•ento de caninos retidos pela apicoto•ia. 

Orientador: Pror.Dr. Cesar Benedito Fernandes Rodrigues 

Apresentadores: Hugo Nary Filho e Hélio Hissashl Terada 

A técnica de apicotomia apresentada é um tratamento 
cirúrgico ortodOntico que busca a liberaçao de canino sup! 
rior retido através de fratura cirúrgica no ápice radic~ 

lar seguida de traçao elástica com dispositivo ortodOnti
co. Baseia-se na teoria de que possíveis dilaceraçOes e a~ 
quilose apical possam ocorrer junto às corticais nasal, s! 
nusal e parede anterior da maxila, sendo causas primárias 
na retençlo destes dentes. 

Nos dois casos apresentados os pacientes já haviam 
se submetido a tratamentos anteriores sem sucesso. A téc
nica foi empregada e depois de 12 e 18 meses os dentes a
presentavam-se em posiçao bastante favorável no arco. 

Nos exames radiográficos de trê~ e quatro anos, ne
nhuma alteraçlo patológica foi identificada, a nlo ser a 
progressiva atresia da cavidade pulpar comprovada clinica
mente pela diminuiçao progressiva da sensi~ilidade a tes
tes térmicos. 

Esta técnica possibilita a erupçao em tempo médio, 
dentro dos padrOes normais, com uma longevidade esperada 
na mesma freqüência dos dentes com fraturas apicais. 

un~termos: Cani~o; Canal radicular, cirurgia; Dente, rratu 
ras. 
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Título: Adaptaçlo marginal da resina co•posta. 

Orientador: Prof. Ricardo Marln de Carvalho 

Apresentadores: Maria Silvia de Lima e Marly Kimle Sonoha
ra 

A concentração de polimerização das restaurações de 
resina é um problema clínico bem conhecido. Sabe-se que a
inda não existe nenhem adesivo dentlnário capaz de previ
nir totalmente a formação da fenda de contração. 

Vários fabricantes de adesivos dentinários afirmam 
que a força de união entre dentina e resina, mediada por 
seus adesivas dentinários, aumenta com o tempo e os exces
sos marginais não deveriam ser removidos até cinco a dez 
minutos depois da polimerização. 

Hansen e Asmessen (1988) investigaram se o polimento 
da área marginal 30 segundos, 10 minutos ou 60 minutos a
pós a polimerização influenciaria na largura e extensão da 
fenda de contração. Utilizou-se dois adesivos dentinários: 
GliJma e adesivo da J&J. Observou-se que para o Gluma o ín
dice marginal melhorou quando o polimento foi adiado para 
10 minutos e para o adesivo da J&J o índice marginal só me 
lhorou quando o polimento foi adiado para 60 minutos após 
a polimerização. 

Quando o polimento da restauração de resina é reali
zado antes do fechamento da fenda de contração pela expan
são hlgroscópi:a da resina, esta fenda nunca se fechará. 
Isto deve-se a pequenas partículas do dente e da restaura-

~ 

ção de resina que ficam retidas na fenda resultando em fe~ 

da marginal permanente. 
O polimento deve ~er adtado até que a fenda se feche 

e não somente após 30 segundos, 10 minutos ou 60 minutos. 
O tempo para que a expansão higroscópica se complete é de 
aproximadamente uma semana. 

Unitermos: Adesivos; Infiltraçlo .dentdria. 
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Título: Adesivos dentlnários. 

Orientador: Prof.Dr. Eduardo Batista franco 

Apresentadores: Andréa Amado da Costa e Carlos Eduardo Car 
rara 

A eficiência dos adesivos dentinários em reduzir a 
infiltraç~o ao redor de restauraçOes de resina composta 
tem sido discutida. 

Os adesivos dentinários devidO a sua adesao química 
com a dentina, supostamente deveriam proteger mais a inter 
face dente/restauraç~o contra a infiltraçao marginal, sen
do que o selamento nao seria mais só no esmalte, mas em 
toda a cavidade. 

A primeira parte de um estudo realizado por LEINFEL
DER et alii (1986) procurou-se verificar a habilidade dos 
adesivos em diminuir a microinfiltraçao quando usados nas 
diferentes áreas do dente . A segunda parte investigou a in 
teraçao dos diferentes agentes adesivos com materiais de 
vários coeficientes de expansao térmica. 

Os resultados mostraram que os adesivos dentinários 
parecem nao reduzir a infiltraçao marginal, particularmen
te em margens de esmalte. A infiltração mostrou ser maior 
em margens cavitárias situadas na junçao cemento-esmalte 
do que naquelas localizadas no esmalte ou no cemento. A re 
duçao da infiltraçao é maior quando se utiliza de materi
ais com coeficiente de expansao térmica semelhante ao den
te. 

Apesar dos adesivos dentinários nao reduzirem signi
ficantemente a infiltraçao marginal, devemos salientar que 
seu uso melhora bastante a adaptaçao do material restaura
dor à cavidade, aumentando assim sua resistência ao deslo
camento. 

Unitermos: Adesivos; Infiltraçlo dentária. 
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Título: Infiltração marginal em função da localizaçlo das 
margens (esmalte e cemento) e de diferentes siste
mas adesivos. 

Orientador: Prof.Or. Eduardo Batista Franco 

Apresentadores: Andréa Amado da Costa e Denise da 
Boamorte 

Costa 

A utilização de agentes adesivos que apresentam lig~ 
ção química com a estrutura dentária, tem sido uma tentati 
va para bloqueio da infiltração marginal, principalmente 
onde o esmalte não está presente. Embora a união das res
taurações com resinas compostas ao esmalte tenha sido con
siderada satisfatória, o mesmo não pode ser dito com rela
ção à dentina. A capacidade de selamento de cinco sistemas 
adesivos disponívies no mercado foi avaliada por VIEIRA, 
(1988). Foram selecionados 40 dentes pré-molares e prepar~ 
das cavidades de classe II (MOD), com parede gengiva! de 
uma das caixas proximais localizada em esmalte e a outra 
em dentina e/ou cemento. Os dentes foram separados em cin
co grupos e restaurados r.om os diferentes sistemas adesi
vos conforme instruções dos fabricantes. Para verificação 
da infiltração marginal foram submetidos previamente a ci
clagem térmica e colocados em solução corante de rodamina-
8 a 0,1%. Os dentes foram seccionados com a finalidade de 
verificar o grau de infiltração, constatando-se através de 
microscopia de fluorescência. Os reslutados das avaliações 
realizadas mostraram para as margens localizadas em esmal
te, um melhor comportamento quanto ao selamento marginal 
para os seguintes sistemas: Glass Ionomer Liner/Scothbond/ 
/P-30, quando comparado com os siste1nas ARM/Adaptic e Glu
ma/Lunifer. Desta forma, permanece a necessidade de futu
ras comparações clinicas, pois a maioria dos trabalhos 
não laboratoriais, a fim de se posicionar definitivamente 
os sistemas adesivos. 

Unitermos: Adesivos; Infiltração dentária. 
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Título: Forças de unilo entre camadas de resinas fotopoli
merizáveis. 

Orientador: Prof. Ricardo Marins de Carvalho 

Apresentadores: Hugo Nary Filho e Maria Silvia de Lima 

A limitaçao primária do emprego das resinas compos
tas fotopolimetizáveis está na penetraçao do raio lumino
so e sua consequente profundidade de atuaçao. Muitas ve
zes, a nao polimerizaçao de áreas mais profundas pode le
var ao fracasso da restauraçao. Além disso, há o problema 
da contraçao do material que promove uma desadaptaçao mar
ginal da restauraçao. 

Para tentar sanar estes problemas uma boa alternati
va é a inserçao da resina r.omposta em camadas e a sua gra
dual polimerizaçao visando avaliar a uniao entre as cama
das de resina composta, este trabalho foi proposto. 

TJAN; GLANCY (1988) compararam 10 tipos diferentes 
de resinas compostas em 10 combinações diferentes submeti
das a um teste de força de tensao direta. Como parâmetro 
foi medido o coefeciente de forças de tensao diametral de 
cada um dos tipos de resina seguindo as especificações da 
ADA. 

Os resultados mostraram que as forças de uniao inte~ 
facial das resinas foram maiores que as forças coesivas de 
materiais mais fracos quando eram polimerizadas resinas de 
marcas diferentes ou na regi§o mais fraca quando utiliza
das resinas de mesma marca. 

O procedimento de colocaç§o incrementai da resina 
composta produz uma força de uniao aceitável clinicamente. 
Esta força de uni§o ~ maior que a força de coes§o dos mate 
riais. 

Unitermos: Resinas compostas. 
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T!tulo: IonOmero de vidro e prevenç§o em odontologia. 

Orientador: Prof• Salete Moura Bonifácio da Silva 

Apresentadores: Denise da Costa Boamorte e ~rica Ferrazzo
li Devienne 

A introdução do ionômero de vidro na odontologia tem 
mostrado muitas vantagens sobre alguns mate r iais. Dentre 
estas vantagens destacam-se sua adesão e liberação de flú
or à estrutura dentária. 

O Ketac Silver é um ionOmero com partículas de prata 
indicado para classes J e II, principalmente quando o mat! 
rial ficar em contato dom o dente permanente, restaurações 
linguais sem o envolvimento do ângulo incisa!, cáries de 
mamadeira, classe III de canino dec!duos sem envolvimento 
estético, clmentação de coroas de aço inoxidável, base pr~ 
tetora do complexo dentina polpa em substituição do 
Ca(OH) 2 classe V sem envolvimento estético, substituição 
de amálgamas fraturados ou que necessitam de reparo e rep! 
ração de superfícies oclusais de coroas de aço que sofre
ram abrasão. 

Os autores, CROLL, T.P. & PHILLIPS, R.N., descrevem 
uma técnica onde é utilizado o G-C Lining (ionômero de vi
dro de ferramenta). Inicialmente efetua-se o isolamento se 
guindo-se da remoção do tecido cariado, proteção pulpar, ! 
plicação do ácido poliacrílico por 10 segundos, lavagem 
por 30 segundos, secagem e aplicação do ionômero aquém do 
término da cavidade. Decorridos quatro minutos, aplica-se 
ácido fosfórico por um minuto, lava-se com água durante 30 
segundos e seca-se. Aplica-se então selante sobre a resta~ 
ração devido a presa do ionômero demorar aproximadamente 
24 h e com isso diminuir a microinfiltração. 

Unitermos: IonOmero de vidro. 
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Título: ~elos de transmisslo da AIOS. 

Orientador: Prof.Dr. Luis Eduardo Montenegro Chinellato 

Apresentadores: Maria Silvia de Ll•a e Jolber Rodrigues da 
Fonseca 

A AIDS, síndrome da deficiência humana adquirida,foi 
descoberta inicialmente nos EUA entre homossexuais. O age~ 
te etiológico desta síndrome é o HIV, vírus linfotr6pico 
para o linfócito T. 

As secreções corpóreas nas quais o vírus HIV foi is~ 

lado são sangue, sêmem, secreçao vaginal, saliva, leite m! 
terno, lágrima, urina, fluido cérebro espinhal e fluido 
pulmonar. No entanto, os meios efetivos de contaminaçao 
sao o sangue, sêmem e secreção vaginal. 

O contato pessoal, familiar e social nao transmitem 
a AIOS . Insetos, mosquitos e pernilongos, também nao sao 
meios de transmiss§o do vírus. 

t importante salientar que o cirurgião-dentista está 
constantemente em contato com a saliva e esta freqüenteme~ 
te contaminada com sangue e secreções faríngeas e pulmona
res. o sangue é um meio efetivo de contaminação. 

Os grupos considerados de alto risco são: homossexu-
ais, hemofílicos, viciados em drogas injetáveis, indiví-
duos que receberam transfusão sanguínea sem teste prévio 
para a AIOS e contactuantes destes grupos. 

O vírus tem um período de incubaç!o que pode variar 
de seis meses a dez anos. 

Alguns sinais e sintomas da AIOS sao: infecções o-
rais por fungos, infecções nas gengivas repetidas vezes, 
infecções generalizadas, febres repetidas, cansaço, aumen
to de linfon6dos, suores noturnos abundantes, diarréias 
persistentes, dor de cabeça, perda de peso e sarcoma de K! 
posi. 

Uma completa anamnese é importante para o diagnósti-
co. 

O cirurgião-dentista e sua equipe devem proteger-se 
corretamente através do uso de luvas, gorro, máscara e a
ventais e fazer uma correta esterilização do instrumental. 

Unitermos: Slndrome da imunodeficlência adquirida 
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Título: Avaliaçlo "in vitro" da eficácia do selamento api
cal, quando da utilizaçlo de técnicas de vibraçlo 
sOnica. 

Orientador: Prof. Milton Carlos Kuga 

Apresentadores: Glauco José Bazzo e Hélio Hlssashi Terada 

Procurou-se avaliar a eficácia de vedação apical, a
través de vibraç~o, já que inúmeras experiências comprovam 
insucesso em canais suhmetidos a tratamento endodôntico 
convencional quanto ao vedamento marginal apical. 

Foram estudados dentes unirradiculares com diâmetro 
dos forames apicais padronizados com a passagem de uma li
ma Kerr nQ 40 e obturados com cones de guta-percha e cimen 
to N-Richertt de três maneiras diferentes. 

Grupo A - Preenchimento do canal com cimento através 
de uma lima Kerr nQ15, acoplada a um aparelho de ultra-som 
(Profi - endo Dabi Atlante) por 10 segundos. A seguir foi co 
locado o cone principal; 

Grupo 8 - Cone principal envolto em cimento e aplic! 
ção por 10 segundos de vibração ultra-sônica nos braços de 
uma pinça clínica (Profi-endo Dabi Atlante); 

Grupo C - Cone principal com os mesmos procedimentos 
do grupo B, porém com utilização de vibração sônica (Aoki 
TA-4). 

Logo após a obturação os dentes foram mergulhados em 
solução de azul de metileno à 0,5%, pH= 7,2 à 37°C, por 72 
horas. 

Os resultados mostraram que o grupo B apresentou a 
menor infiltração marginal e a explicação para isto é que 
a vibração ultra-sônica provoca um maior escoamento do ci
mento pelo cone de guta-percha e pelas paredes do canal 
radicular até a porção apical possibilitando um melhor ve
damento apical. 

Unitermos: Canal radicular, obturaçlo; Ultrasons. 
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Títuio: Uso de ATP (adenosina tri-rosrato) em pulpotomias. 

Orientador: Pror. Dr. Eduardo Batista Franco 

Apresentadores: Glauco José Bazzo e Jolber Rodrigues da 
Fonseca 

Com a finalidade de verificar o efeito do ATP em pul 
potomias foram escolhidos 80 dentes pré-molares, indicados 
para extração por razões ortodônticas, de pacientes de 12 

a 16 anos. Depois de removida a polpa coronária desses de~ 
tes ·foram feitas proteções pulpares diretas diferentes pa
ra cada grupo de 20 dentes; grupo I - camada de dois milí
metros de hidróxido de cálcio em pó; grupo li - camada de 
dois milímetros de hidróxido de cálcio em pó, após a colo
cação por cinco minutos de uma bolinha de algodão embebida 
em solução de ATP a 0,4% tamponada em fosfato; grupo III ~ 

mesmo procedimento que o grupo anterior mas com solução de 
ATP a 0,4~ nlo tamponada; grupo IV - camada de dois milíme 
tros de ATP em pó. 

Os dentes foram extraídos em períodos de set~ a qua
renta dias após a pulpotomia e analisados histológica e r! 
diograficamente. Verificou-se: a) o pó de ATP puro é extre 
mamente irritante ao tecido pulpar, tendo 20% dos casos 
com sintomatologia dolorosa; b) as soluções de ATP a 0,4% 
tamponadas ou não s§o bem aceitas pelo tecido pulpar; c) 
solução de ATP a 0,4% não tamponada associada ao pó de hi
dróxido de cálcio apresentou os melhores resultados com e
volução mais rápida e camadas calcificadas mais espessas e 
homogêneas. 

A explicação para esses resultados é a seguinte: o 
ATP é formada por um núcleo de adenosina (hidrofóbico) o 
qual tem afinidade por moléculas apelares como lipídeos e 
proteínas, e um radical tri-fosfato altamente negativo com 
grande afinidade por íons metálicos no caso o cálcio 
(Ca+•). Dessa maneira pela sua porção hidrof6bica o ATP se 
ligaria a estruturas orgânicas da polpa constituindo uma 
barreira an1ôn1ca parb o exterior. ~d1cionando-se o hidró
xido de cálcio os íons rca+ 2 ) liberados irão combinar-se 
com os radicais tri-fosfato formando um composto insolúvel 
ATP-Ca funcionando como barreira inicial e servindo como 
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ponto de partida para a formação de deposições secundá
rias oriundas do próprio hidróxido de cálcio e pro via en
dógena através da polpa. Talvez por isso, as sol.uções com 
ATP tamponado com fosfato (P04-') não tivessem bons resul
tados, pois este fosfato iria unir-se com os íons Ca+a do 
hidróxido de cálcio impedindo ou dificultando a formação 
da barreira de ATP-Ca. 

Unitermos: Polpa dentária; Pulpotomla. 
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Título: Antibióticos na prática odontológica. 

Orientador: Prof.Dr. José Humberto Damante 

Apresentadores: Jolber Rodrigues da Fonseca e Hugo Nary Fi 
lho 

O medicamento de escolha para o tratamento de deter
minada infecçao é representado usualmente pela droga mais 
ativa contra o microorganismo patogênico implicado, ou ao 
que constitui a alternativa menos tóxica, dentre as diver
sas drogas eficazes. Em certos casos a escolha do medica
mento tem de levar em conta o local da infecçRo; uma droga 
pode difundir-se melhor que outra na bile, na urina ou na 
língua. o estado do paciente pode também influenciar a es
colha, como ocorre por exemplo, nos casos em que há insuf! 
ciência renal ou hepática, ou é alérgico à penicilina ou 
em caso de gestante. 

A preocupaçao nao pára aí, é mais interessante que o 
clínico possua poucos medicamentos para tratar a maioria 
dos casos, mas medicamentos que conheça e esteja habitua
do, pois o paciente nao é alguém para se fazer experiê~ 

ela de drogas. 
O paciente também deve ser orientado sobre como to

mar o medicamento. Por exemplo a ingestão de meoicamentos 
pode causar lesOes no esOfogo e retarda a absorção, por is 
so deve ser tomado com vários goles de líquido. 

Unitermos: Antibióticos. 
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Título: Emergências médicas em consultório odontológico: 
treinamento da euqiupe e prevenção. 

Orientador: Prof. Dr. Roberto Loureiro Maringoni 

Apresentndores: Andréa Amado da Costa e Glauco José Bazzo 

É responsabilidade de todo cirurgião dentista o tra
tamento de emergências médicas que por ventura ocorram em 
seu consultório, sejam elas decorrentes dos procedimentos 
realizados ou mesmo casuais. 

Ocorrências de emergências não são freqüentes, sendo 
que as que poderiam ser fatais ocorrem em média uma vez ca 
da dez anos durante toda a carreira do profissional. Sendo 
assim, é diffcil e Impraticável que o dentista e sua equi
pe estejam constante e adequadamente preparados para tra
tar das mesmas. Assim sendo, o preparo para a ocorrência 
de uma emergência deve ser cuidadosamente planejado e es
tar de acordo com o tipo de trabalho que se faz no concul
tório. 

O profissional deve evitar o super equipamento de 
seu kit de emergências e ter um só tipo de medicamneto pa
ra cada ocasião. Isto facilita o uso de seu kit por ele 
mesmo e pela equipe. 

Mais importante que o preparo para a ~corrência das 
emergências é sua prevenção. O profissional, antes de in
tervir no caso deve sempre conhecer a história médica de 
seu apciente, ficando dessa forma a par de qualqtJer proble 
ma que este apresente ou tenha apresentado e possa assim 
tomar as devidas precauções. 

Unitermos: Emergências; Primeiros socorros. 
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Título: Remlnerallzaçlo de regl~es descalclficadas do es
aalte dentário. 

Orientador: Prof. Dr. José Roberto de Magalhles Bastos 

Apresentadores: Jolber Rodrigues da Fonseca e Denise da 
Costa Boamorte 

A cárie dentária é considerada um problema para a sa 
úde da população, portanto tem-se procurado desenvolver al 
guns métodos preventivos com a finalidade de diminuir o a
parecimento das lesMes cariosas. 

O Reminer é um produto usado para se promover a rem! 
neralizaç§o das lesOes de mancha branca, sendo um material 
recém-lançado no comércio, portanto desenvolveu-se um tra
balho com a finalidade de testar a eficácia do mesmo, ver! 
ficando a regressão parcial ou total de lesões incipientes 
não cavitárias. 

Foram tratados 26 dentes de oito pacientes com le-
sões de manchas brancas localizadas no terço cervical dos 
respectivos dentes. 

Após o isolamento absolLJto, realizou-se profilaxia 
com pasta de zircônio/água, lavou-se e secou-se com leves 
jatos de ar. O condicionamento foi feito com uma bolinha 
de algodão d~rante 30 segundos. Novamente a área foi lava
da e seca e con. bolinha de algodão foi feita a aplicação 
do sal potencializado (Prime) durante dois minutos, final! 
zando a aplicação de flúor por quatro minutos. Nas sessões 
seguintes não se aplicou o ácido. 

O material utilizado mostrou-se efir.az em 50% dos ca 
sos considerando-se a remineralJzação total ou parcial do 
esmalte. O período de quatro a sete semanas não foi sufi
ciente para e remineralização de todos os dentes, observan 
do melhor desempenho do produto até 12 semAnas de uso con
secutivo. 

A solução rernineralizadora pode ser usado, promoven-
do a regress~o da lesão de mancha branca, porém deve-se 

. conscientizar o paciente da importância da higienização e 
o profissional deve seguir corretamente a técnica. 

Unitermos: Esmalte dentário. 
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Título: Caridex: u• sistema de remoçlo química e •ecAnica 
da cárie. 

Orientador: Prof• Maria Aparecida Machado Moreira 

Apresentadores: Andréa Amado da Costa e ~rica 
Devienne 

rerrazzol1 

Caridex é um sistema químico-mecânico de remoção de 
tecido cariado. Consiste de uma solução que, aliada a ação 
de uma cureta, remove apenas a cárie, não havendo assim o 
desgaste do tecido. A solução chega ao dente através de 
uma caneta a qual é acoplada a cureta que emite cerca de 
650 pulsações de liquido por segundo. A grande vantagem do 
sistema é dispensar o uso · do anestésico locHl, fato que di 
minui gradualmente o estado de ansiedade do paciente. 

Apresenta, no entanto, o inconviniente de ser um prQ 
duto de custo altamente elevado e de uso restrito, uma vez 
que preparos que necessitam de uma forma de contorno espe
cifica para a colocação de material restaurador não podem 
ser feitos com esse sistema. Assim, não seria possível co~ 
seguirmos formas de contorno adequadas em classes I e II. 

A indicação do sistema é então para cavidades clas
ses II e IV que dispensem preparos cavitários maiores, 
pois além de remoção de menor estrutura dentária, a estru
tura remanescente apresentará por si só características de 
retenção. 

Unitermos: Cárie dentária. 
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Títulos: Hábitos de sucçlo - ele•entos passíveis de inter 
vençlo. 

Orientador: Prof.Dr. Marcos Roberto de Freitas 

Apresentadores: Denise da Costa Boamorte e Renata 
Del'Hoyo 

Bastos 

A oclus~o é a relaçlo estática e funcional que os 
dentes guardam entre si com os maxilares, a musculatura 
peribucal, e com o esqueleto craniofacial como um todo. O
clusão normal é o contato eclusa! que ajuda manter a saúde 
das estruturas de suporte dos dentes e favorece o ajuste 
físico e mental do indivíduo. Se durante o período de cres 
cimento facial o paciente apresentar hábitos bucais deleté 
ricos, haverá desequilíbrio muscular capaz de pertubar o 
desenvolvimento normal da oclusão dentária, gerando má-o
clusão. Hábitos deletéricos, potencialmente causadores de 
má-oclusão são a respiração bucal, sucção de chupeta, suc
ção digital e pressionamento lingual atípico. Má-oclusão 
causada especialmente pela sucção digital tem como caracte 
rísticas: mordida aberta anterior circular (dento-alveo
lar); vestíbulo-versão dos incisivos superiores; vertical! 
zação dos incisivos inferiores; aumento do trespasse hori
zontal; a mordida cruzada posterior associada a um plano ~ 
gival; diastema entre incisivos superiores. Como terapêut! 
ca preconiza-se abordagem multidisciplinar: ortodontista X 
psicólogo X fonoaudiólogo. A grade palatina é um disposit! 
vo que se dispOe verticalmente estendendo-se da região pa
latina, abrangendo toda extensão da mordida aberta, indo 
repousar próximo ao cíngulo dos incisivos inferiores. Tor
nando impraticável a sucção de dedo e dificultando interpo 
sição lingual. A correção do desvio morfológico da oclusal 
fica ao encargo da musculatura peribucal. Após correção a 
grade ~ substituída por uma placa de contenção removível 
Horley e o paciente é encaminhado à análise · fonoarticulató 
ria minuciosa. 

Unitermos: Hábitos; Má-ocluslo; Ocluslo dentária. 
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Título: Odontodisplasia associada com coloboma orbital. 

Orientador: Prof. Luis Antonio Assis Taveira 

Apresentadores: ~rica Ferrazzoli Devienne e Patrícia Orsi 
Dutra 

O coloboma é uma síndrome caracterizada por distur
bios facinis e alteraçaes do globo ocular. Como todas as 
síndromes tem etiologia multifatorial e discutida. A pre
sença de coloboma de íris e odontodisplasia em um mesmo 
indivíduo suscitou a possibil}rlade de um~ causa comum pa
ra ambas as alteraçaes, o que se discute a seguir. 

Paciente de seis nos de idade apresentava dor no 
quadrante superior direito e uma deficiência de calcifi
cação (onontodisplasia) nos dentes decíduos e permanentes 
(inclusive nos não irrompidos). Sua saúde geral era boa, 
mas algumas alterações foram encontradas como: coloboma 
de íris no olho esquerdo, sopro cardíaco e afasia. Tentou 
-se descobrir uma origem em comum para todas as altera
ções. 

Para facilitar a erupção dos permanentes e aliviar 
a dor, foram removidas as raízes residuais dos decíduos. 
A sintomatologia dolorosa regrediu por um período de nove 
meses, retornando então, com extravasamento de pús. Como 
o permanente não erupcionava, fez-se a limpeza e tratame~ 
to com antibióticos, havendo logo depois a erupção do den 
te . A sintomatologia dolorosa persistia, ocorrendo então 
a extração do dente. 

A ausência das anormalidades familiares dentárias 
ou orbital demonstrou que essas alterações não são herda
das geneticamente. Propaem-se novas etiologias para a o
dontoplasia e estudos de coloboma de íris, já que foi en
contrado uma etiologia em comum para as duas doenças. 

Unitermos: Odontoplasia; Coloboma. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 84, jul./dez. 1988 



85 

Título: U•a soluçlo estética para as próteses parciais re
•ovíveis. 

Orientador: Pror. Wellington Cardoso Bonachella 

Apresentadores: Hugo Nary Filho e Renata Bastos Del'Hoyo 

As Próteses parciais removíveis estao sendo utiliza
das atualmente, devido ao seu custo (baixo e acessível) P! 
ra os pacientes. Porém durante o planejamento e a confec
ção das mesmas, os seus elementos constituintes (apoios,re 
tentares, etc) transformam-nas antiestéticas. 

Estes elementos conferem retenção e estabilidade à 
prótese e por isso nlo podem ser removidos. Apresentou-se 
um método para mascarar cosmeticamente a aparência metáli- . 
ca indesejável dos grampos das próteses parciais removí
veis convencionais, utilizando o opaco metalo-cerêmico e
ventualmente associado à corantes cerâmicos externos. 

A seqüência técnica constituiu-se de: a) acabamento 
das superfícies a serem opacificadas com pedras de óxido 
de alumínio atuando num único sentido; b) limpeza em ácido 
hidrofluorídrico por 30 minutos; c) lavagem em água corren 
t~or três minutos; d) jateamento com óxido de alumínio 
(part!culas de cinco a vinte micrometros, pressão de 60 
"psi" libras por polegadas ao quadrado); e) limpeza em ul
trassom e água destilada por três minutos; f) fervura em 
água destilada em recipiente de vidro refratário por cinco 
minutos. g) aplicação da primeira camada de opaco 
Bioblend, com pincel de vibração, queimado sob vácuo de 
750°C a 940°C 40°C/minuto; h) aplicação da segunda camada 
de opaco com pincel e vibração, queimando de 750°C a 960°C 
sob vácuo, 40°C/minuto. Com isso, pode-se obter uma super
fície mais lisa e portanto, menos aderente à placa ·bacter! 
ana. Os resultados provaram ser esteticamente agradáveis e 
bem aceitos pelos pacientes. 

Unitermos: Prótese parcial removível. 

PET-INFORMA, Bauru, 1(2): 85, jul./dez. 1988 



AKERBLON, A. 
ALMEIDA, J.V. 
ALMEIDA, R.R. de 
ARAtlJO, F.B. de 
ASMUSSEM, E. 
BADR, S.E. 
BARKHORDAR, D.A. 
BARROS,A.C.L. de 
BARROSO, J.S. 
BASTOS, J.R. de M. 
BASTOS, M.T.A.A. 
BAUMANN, W.R.G. 
BAZAGLI, A.M. 
BAZZO, G.J.* 

ÍNDICE DE AUTORES 

BELLAN, M.A. 
BERBERT, A. 
BERNARDINELLI, N. 
BOAMORTE, D. da C.* 

BONACHELLA, W.C. 
BOSCO, A.F. 
BRAMANTE, C.M. 
BULLEGON, A.L.C. 
BUSATO, A.L.S. 
CANTOS, J.J.P. 
CARRARA, C.E.* 

CARVALHO, L.S. 
CARVALHO, R.M. de 
CHENG, S.M. 
CHINELATTO, L.E. M. 
CONSOLARO, A. 
CORADA, M.C.A. 

45 
6 

56 
49 

7 
62 
10 
46 

3, 68** 
81** 

6 
52 
46 

86 

41 ' 53' 54 t 56' 
66, 76, 77, 80 
42 
41 
41 

3, 17, 26, 37, 
39, 72, 74, 81' 
83 
85** 
31 
41 
50 
42 
57 
8, 11, 13, 14 

25, 60, 71 " 
53 

15' 70**, 73** 
9 

15** 
27 
57 

Obs.: Os autores com (*) à frente dos nomes constituem os 
resumidores dos trabalhos indexados e semin~rios. 

sao indicados com (**) os orientadores de seminá
rios apresentados. 



CORADAZZI, J.L. 
COSTA, A.A. da• 

COSTA, W.F. 
COUNCIL ON DENTAL MATERIALS INSTRU-

MENTS ANO EQUIPMENT 
DAMANTE, J.H. 
0'ANT0NIO, G.M. 
DEL'HOYO, R.B.• 

OEVIENNE, E.F.• 

OICKINSON, T.O. 
OUTRA, P.O.• 

EVERSON, J.W. 
FANTINI, S.M. 
FARACHE FILHO, A. 
FEICLIN, B. 
FERRETTI, C.A. 
FONSECA, J.R. da• 

FRANCO, E.B. 

FREITAS, M.R. de 
GARCIA, M.J.N. 
CARONE NETTO, N. 
GELBIER, M.J. 
GIBB, D.H. 
GOLDFOGEL, M.H. 
GONÇALVES, M.P.R. 
GONZALES, J.P.M 
GRANDE, R.H.M. 
GRIEVE, A.R. 
GROSSMAN, E. 
HAMID, J.A.B. 
HASSELGREN, G. 
HOBSON, P. 
HOLLAND, R. 
ISHIKIRIAMA, A. 
JARUSH, J. 

16, 21 
19, 22, 24, 44, 
49. 61' 71' 72' 
80, 82 
34 

8 
79•• 
31 
4, 35, 40, 62, 

63, 65, 83, 85 
21' 29, 52, 55 
64, 74, 82, 84 
60 

9 ' 30 t 3 3 ' 36 , 
38, 51, 84 
43 
54 
38 
55 
60 

7, 23, 34, 43, 
45, 75, 77, 79, 
81 
23, 71••, 72••, 
77•• 
56, 83•• 
57 
9, 22 

•• 
43 
18 
16 
57 
24 
1 1 
60 
51 
45 
28 
46 
15 
29 

87 



88 

JAVID, B. 10 
JOHNSTON, W.D. 58 
JONES, J.G. 11 
KAZANOGLU, A. 63 
KNIBBS, P.J . 12 
KUGA, M.C. 16•• 
LAMBERT, R.L. 18 
LANZA, I. 31 
LEGUE, G.B.D. 13 
LIMA, M.S. de • 5, 6, 16, 28, 

31, 48, 70, 73, 
75 

LOMBARDO, J.G. 64 
LOVADINO, J.R. 6 

LOWE~ O. 30 
LUDLAN, G;.E. 60 
MCBRIDE, L.J. 59 
MACCHETTI, D.D. 34 
MACEDO, R.P. 42 
MAGRO, V.M. 46 
MARCO, M. 42 
MARINGONI, R.L. ao•• 
MARTINS, D.R. 56 
MARTINS; L.R.M. 6 
MACKEL, A.H. 60 
MEDEIROS, P.J. 48 
MEDEIROS, P.L. 48 
MELO, G.S. 3 
MERCHANT, V.A. 32 
MICHEL, M.D.S. 49 
MILANEZI, L.A. 5, 31 
MIRANDA, M.E. 65 
MOLINARI, J.A. 32 
MONDELLI, J. 15 
MOORE, O.J. 61 
MORAES, I.G. de 41 
MOREIRA, M.A.M. 82** 
MORGAN, D.L. 25 
MOURA, D.A. 33 
NAGEM FILHO, H. 14, 17 
NARY FILHO, H.* 10, 15, 20, 46, 

50, 61, 68, 69, 
73, 19, 85 



NAVARRO, M.F. de L. 
NOGUEIRA, C.J.M. 
NOONAN, J.E. 
NOVAES, A.B. 
NOVAES JONIOR, A.B. 
NUNES, O.B.C. 
NUTTING, E.B. 
PANITZ, P. 
PASHLEY, D.H. 
PECORA, J.O. 
PERACHI, M.I. 
PEREIRA, J.C. 
POE, G.S. 
POLETTO, L.T. de A. 
QUINTANILHA, L.E.L.P. 
RACHELLE, I. 
RADOS, P.V. 
REITER, C. 
ROCHA, L.V.A. 
ROCHA, N.M.O. 
RODRIGUES, C.B.F. 
ROSA, M. de LA 
RUSSO, E.M.S. 
SAAD NETO, M. 
SALVI, J. 
SARI, M. 
SEIXAS, A.S.S. 
SILVA, A.C.F. da 
SILVA, A.O. 
SILVA, L.T.G.S. 
SILVA, P.J. da 
SILVA, S.M.B. da 
SILVA E SOUZA J0NIOR, 
SILVA J0NIOR, M.S. 
SILVEIRA, J.O.L. da 
SIMOES., · M.J.S. 
SIMONETTI, E.L. 
SINGE, R.M • . 
SONOHARA, M.K.• 

STEAGALL, L. 
STURZENBERGER, O.P. 
SURYAKANT, V.B. 

M.H. da 

89 

15, 16, 17. 23 
4 

18 
66 
66 
19 
47 
42 
20 
34 
50 
14, 16 
47 
14, 17 
21 
42 
49 
60 
50 
50 
69•• 
61 
22 

5 
42 
42 
36 
46 

5 
36 
35 
74•• 
6, 23 

36 
37 
38 
67 
39 
12, 18, 27, 32, 
42, 47, 70 
24 
60, 61 
10 



TAVARES, O, 
TAVEIRA, L.A.A. 
TERADA, H.H.• 

TETUO, O. 
TJAM, A.H.L. 
TOLEDO, O.A. 
VASCONCELOS, E.J. de 
VASCONCELOS~ M.H.F. 
VIEIRA, L.C.C. 
WINTER, G.B. 
YAACOB, H.B. 
YOUNGSON, C.C. 

52 
84•• 

90 

57, 58, .59, 68, 
69, 16 

5 
2.5 
26 
40 
27 
14, 17, 23 
44 
51 
11 



1NDICE DE ASSUNTOS 

ABRASAO DENTINARIA 
ACETILCOLIN~STERASE 
ADESIVOS 
AGULHAS, ESTERILIZAÇAO 
AIOS VER S1NDROME DA IMUNODEFI-

CI~NCIA ADQUIRIDA 
AMÁLGAMA DENTARIO 
ANESTESIA DENTÁRIA 
ANTIBIÓTICOS 
ARTICULAÇAO TEMPOROMANDIBULAR 
ARTICULAÇAO TEMPOROMANDIBULAR, SI~ 

DROME 
ARTICULADORES DENTARIOS 
AUTOMEDICAÇftO, HABIJOS DE CONSUMO 
BI0PSIA 
BOLSA PERIODONTAL 
CANAL RADICULAR, CIRURGIA 
CANAL RADICULAR, IRRIGANTES 
CANAL RADICULAR, OBTURAÇAO 
CANAL RADICULAR, TERAPIA 
CANINO 
CARCINOMA 
CARIE DENTARIA 
CARIOSTATICOS, AGENTES 
CAVIDADE DENTARIA, LIMPEZA 
CAVIDADE DENTÁRIA, PREPARO 
CIMENTOS ODONTOL0GICOS 
CIRURGIA BUCAL 
CLOREXIDINA 
COLOBOMA 
CONSULT0RIOS DENTARIOS 
DENTADURA COMPLETA 
DENS IN DENTE 
DENTE 
DENTE, BRANQUEAMENTO 
DENTE, FRATURAS 
DENTINA, PERMEABILIDADE 
DENTE, REIMPLANTAÇAO 
DENTINA, SENSIBILIDADE 
DENTE DECIDUO 

10 
40 
23, 70, 71' 72 
31 

19, 24 
31 
48, 19 
13, 65 

39 
64 
38 
35 

3 
69 
46 
16 
45 
58, 69 
37 
16, 28, 82 
15 
14 

16' 21 ' 24' 26 
5 
4, 5' 62 

61 
84 
36 
64 
34 
68 
42, 47 
21, 55, 69 
20 
41 
6, 10 

50, 51 

91 



92 

DENTE DECIDUO, POLPA DENTARIA 49 
DOENÇAS OCUPACIONAIS 29 
EDTA 46 
EMERG~NCIAS 80 
ENDODONTIA 55 
ESMALTE DENTARIO 81 
GENGIVA 66 
GENGIVITE 53, 61 
HABITOS 83 
HERPES SIMPLES 27, 32 
HIDROXIDO DE CALCIO 14 
HIGIENE ORAL 53 
HIPERPLASIA 62 
HIPERSENSIBILIDADE 50 
IMPLANTAÇAO DENTARIA 68 
INFECÇAO,CONTAMINAÇAO 36 
INFILTRAÇAO DENTARIA 11' 70, 71, 72 
ION0MERO DE VIDRO 12, 22, 25, 71 
LIGAS DENTARIAS 62 
LIPOMA 35 
MA-OCLUSAO 83 
MANDIBULA 57 
MANIFESTAÇDES BUCAIS 32 
MOLDAGEM OOONTOL0GICA, MATERIAIS 18 
MOVIMENTAÇAO ORTODONTICA 56 
MÚSCULOS MASTIGAT0RIOS 40 
OCLUSAO DENTARIA 13, 65, 83 
ODONTOPEDIATRIA 48 
ODONTOPLASIA 84 
ORTODONTIA 52, 55 
ORT000NTIA, APARELHOS 53, 54 
PERIOOONTIA 66 
PLACA DENTARIA 60 
POLPA DENTARIA 78 
PRESCRIÇAO DE MEDICAMENTOS 38 
PRIMEIROS SOCORROS 80 
PROBLEMAS ORAIS, COMBATE 30 
PR0TESE PARCIAL FIXA 66, 61 
PR0TESE PARCIAL REMOV1VEL 63, 85 
PULPOTOMIA 44, 78 
RAIZ, REABSORÇAO 43, 52 
REGISTRO DAS RELAÇOES INTERMAXILA 

RES 64 



93 

RESINA 23 
RESINAS COMPOSTAS 7, 8, 9' 17' 26' 

73 
RESTAURAÇAO DENTARIA PERMANENTE 12 
RETALHOS CIR0RGICOS 3 
S1NDROME DAS IMUNODEFICitNCIA AO -

QUI RI DA 25, 75 
TERAPIA ANTICANCER 30 
TITANIO 67 
TRAÇAO, RESIST~NCIA 58, 59 
TRANSPLANTAÇAO 33 
ULTRASONS 76 



. 94 

1NDICE DE ARE AS 

CIRURGIA 3, "· 5, 68, 69 
DENT1STICA 6, 7, 8, 9, 10, 1 1 , 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22, 23, 
24, 25, 26, 70, 71, 72, 
73, 74 

DIAGNOSTICO BUCAL 75 
DISCIPLINAS BASICAS 27, 28, 29, 30, 31, 32, 

33, 34, 35, 36, 37, 38, 
39, 40 

ENDODONTIA 41, 42, 43, 44, 45, 46, 
47, 76, 77 

FARMACOLOGIA 19, 80 
ODONTOLOGIA SOCIAL 81 
OOONTOPEDIATRIA 48, 49, 50, 51, 82 
ORTOOONTIA 52, 53, 54, 55, 56, 57, 

58, . 59, 83 
PATOLOGIA 84 
PERIOOONTIA 60, 61, 62, 63, 64, 65 

66, 67 
PR0TESE 62, 85 


	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_01
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_02
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_03
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_04
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_05
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_06
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_07
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_08
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_09
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_10
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_11
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_12
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_13
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_14
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_15
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_16
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_17
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_18
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_19
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_20
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_21
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_22
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_23
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_24
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_25
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_26
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_27
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_28
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_29
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_30
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_31
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_32
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_33
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_34
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_35
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_36
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_37
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_38
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_39
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_40
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_41
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_42
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_43
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_44
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_45
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_46
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_47
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_48
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_49
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_50
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_51
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_52
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_53
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_54
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_55
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_56
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_57
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_58
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_59
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_60
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_61
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_62
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_63
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_64
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_65
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_66
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_67
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_69
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_70
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_71
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_72
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_73
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_74
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_75
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_76
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_77
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_78
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_79
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_80
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_81
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_82
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_83
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_84
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_85
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_86
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_87
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_88
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_89
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_90
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_91
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_92
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_93
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_94
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_95
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_96
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_97
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_98
	PET-INFORMA-V.1-N.2-JUL,DEZ1988_Página_99

