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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi apresentar ao cirurgido-dentista generalista algumas atualidades
e inovagdes na area de Ortodontia. A tomografia computadorizada de feixe cénico (TCFC) é um
advento de grande valia para o diagnéstico e planejamento ortodéntico, uma vez que tem sido um
exame complementar que tem superado algumas limitagcdes das radiografias convencionais, como,
por exemplo, a sobreposicao das imagens das estruturas anatdmicas craniofaciais. Adicionalmente,
a TCFC apresenta duas importantes vantagens em relagao a tomografia computadorizada helicoidal,
também conhecida como tomografia médica: menor dose de radiacéo e custo reduzido. Os modelos
digitais sao copias digitalizadas dos modelos de gesso. Eles apresentam como principais vantagens
a facilidade no armazenamento, a precisdo nas mensuragoes, a maior durabilidade e a possibilidade
de compartilhamento com outros profissionais. O expansor rapido da maxila com abertura diferencial
(EAD) é um aparelho ortopédico constituido por dois parafusos expansores. A proposta principal do
EAD ¢ tratar de forma mais eficiente e com um Unico aparelho os pacientes diagnosticados com uma
atresia maxilar mais severa na regiao anterior, quando comparada a regiao posterior. O distalizador
intrabucal ancorado em miniimplantes é indicado para o tratamento de pacientes com ma oclusao
de Classe Il dentaria e apresenta trés vantagens principais: a estética, o fato de nao depender
da colaboragcado do paciente, e, em especial, evitar a perda de ancoragem durante o tratamento,
isto é, o movimento mesial indesejado dos dentes posteriores. Os dois aparelhos citados ainda
se encontram em fase de teste, entretanto, ja tem demonstrado resultados bastante promissores.
Dessa forma, observa-se que a Ortodontia € uma especialidade dinamica e que tem acompanhado
a evolugao tecnolégica com o objetivo maior de aprimorar e desenvolver novos meios diagnésticos
e aparelhos, em prol de tratamentos mais seguros e de melhor qualidade para os pacientes.

Palavras-chave: Desenvolvimento Tecnolégico. Diagnéstico. Ortodontia.

Tornou-se ainda mais evidente nos Ultimos anos a
busca incessante pela estética irretocavel do sorriso.
Entretanto, é importante deixar claro que, na verdade,
desde 1000anos a.C., os dentes apinhados eirregulares
ja eram considerados motivos que justificavam uma
ma aparéncia (VILELLA, 2007, ACCORSI; MEYERS,
2011). Isso foi deduzido com base em alguns achados
historicos encontrados em escavagbes gregas e
etruscas (VILELLA, 2007). Amarrias e protétipos
primitivos de aparelhos foram observados em dentes
de cranios secos e provavelmente tinham o objetivo

de promover o alinhamento dentério (VILELLA, 2007).
Ainda em 25 anos a.C., Aulo Conélio Celso, um
famoso escritor romano, descreveu empiricamente
a possibilidade de se induzir uma movimentagao
dentaria, desde que fosse realizada a aplicagdo de uma
forca para a diregao desejada (WEINBERGER, 1926;
VILELLA, 2007).

Em 1899, EdwardHartley Angle surgecomoummarco
na Ortodontia, propondo o sistema de classificagao
das més-oclusdes que € mundialmente aceito e
utilizado até os dias atuais (ACCORSI; MEYERS, 2011).
Adepto da teoria da “oclusdo ideal”, Angle nao indicava
exodontias com finalidade ortodbntica e ensinava em
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sua Escola que todos os dentes permanentes deveriam
ser alinhados nas arcadas, mesmo que a expansao dos
arcos dentarios fosse necesséria (ACCORSI; MEYERS,
2011). Charles Tweed era considerado o discipulo
“nimero um” de Edward Hartley Angle e, durante
toda a sua formagao na Angle School of Orthodontics,
corrigiu as mas oclusdes dos pacientes com base em
uma filosofia de tratamento expansionista. Entretanto,
a experiéncia clinica que Tweed adquiriu durante
os atendimentos em sua clinica privada fizeram-no
concluir que nem sempre era possivel obter uma
harmonia facial, quando a “ocluséo ideal” preconizada
por Angle era alcangada (ACCORSI; MEYERS, 2011).
Desde entdo, a Ortodontia tem procurado meios
de estabelecer metas terapéuticas individualizadas,
baseadas em um diagndstico ortoddntico mais acurado
e um planejamento mais eficiente. Essa ideologia
¢ possivel em fungdo das novas tecnologias e do
detalhamento das informagdes que se pode obter com
o aprimoramento de exames, técnicas, ferramentas e
instrumentos (ACCORSI; MEYERS, 2011). O objetivo do
presente artigo € abordar o desenvolvimento cientifico
e tecnologico na area da Ortodontia, destacando a
importancia do aprimoramento das ferramentas de
diagnéstico e dos aparelhos, a fim de proporcionar
um tratamento individualizado para o0s pacientes
ortodonticos.

Atualmente, quatro adventos inovadores tém
revolucionado o diagndstico, o planejamento e
0 tratamento na &rea ortoddntica: a Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico, os modelos digitais
tridimensionais, o expansor com abertura diferencial e a
distalizacéo de molares com miniimplantes. Cada uma
dessas inovagbes tecnoldgicas ou terapéuticas sera
apresentada aos leitores em tépicos separados, como
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forma de tornar o aprendizado mais didatico.

A tomografia computadorizada (TC) é um exame
complementar de imagem que tem se mostrado de
grande valia para a Odontologia. De acordo com Garib
e colaboradores (2007), a TC “trata-se de um método
de diagndstico por imagem que utiliza a radiagao
X e permite obter a reproducdo de uma secgao do
corpo humano em quaisquer uns dos trés planos do
espago”. Esse conceito revela que tal exame passa,
entdo, a suprimir uma das principais limitagdes
das radiografias convencionais: a sobreposicao de
imagens das estruturas anatdmicas craniofaciais.
Agora, as reconstrugdes multiplanares propostas pela
TC, permitem a andlise de relagbes estruturais em
profundidade (GARIB et al., 2007).

A TC foi introduzida na Odontologia por Mozzo
e colaboradores, em 1998. De maneira geral, as
imagens tomograficas sdo de alta qualidade, acuracia
e resolugao, e podem ser classificadas em dois tipos:
tomografia computadorizada de feixe helicoidal,
também conhecida como tomografia médica, e
tomografia computadorizada de feixe cdnico (FABRE
et al.,, 2011, MAMATHA et al., 2015). Embora ambos
os tipos de TC permitam obter imagens da regiao
dentomaxilofacial por meio de raios-X (GARIB et al.,
2007), é possivel observar uma série de diferengas
entre esses dois tipos de tomdgrafos (Quadro 1).

A reprodugdo de imagens tridimensionais dos
tecidos mineralizados maxilofaciais, com minima
distorcao e custo e dose de radiacao significantemente
reduzidos em comparagdo a TC de feixe helicoidal
contribuiu para a popularizacdo do exame de TC de
feixe cdnico e o0 seu uso até os dias atuais (SCARFE;
FARMAN; SUKQVIC, 2006).

Tipos TC helicoidal

TC de feixe conico

Dimenséo do aparelho Grande

Mais compacto

Aquisi¢do da imagem

Varias voltas do feixe de raios-x em
torno do paciente

Uma volta do feixe de raios-x em torno do
paciente

Tempos de escaneamento

1 segundo multiplicado pela quantidade
de cortes axiais necessaria

10-70 segundos de exame e 3-6 segundos
de exposigéo a radiagao

Dose de radiagao Alta

Menor

Custo financeiro do exame Alto

Reduzido

Recursos do exame
em 3D

Apenas reconstru¢des multiplanares e

Reconstru¢des multiplanares e em 3D,
além de reconstrugdes de radiografias
bidimensionais convencionais

Reproducéo de artefatos

Muito artefato na presenga de materiais
metalicos

Pouco artefato na presenga de materiais
metalicos

Quadro 1- Comparagéo entre a TC tradicional e a TC de feixe conico (adaptado de GARIB et al. 2007).



Os modelos de gesso compbdem parte da
documentacdo ortoddntica desde os primordios da
Ortodontia como uma especialidade odontolégica
(POLIDO, 2010). Embora os modelos de gesso
oferecam ao ortodontista a vantagem de realizar
avaliagbes intraarcos e interarcos minuciosas mesmo na
auséncia do paciente, essa ferramenta de diagnéstico
apresenta algumas limitagoes importantes, tais como
a necessidade de espago para armazenamento, a
responsabilidade de arquivamento dos modelos,
a degradacdo com o tempo, a susceptibilidade a
colonizagao por fungos, e a possibilidade de quebra e
extravio (ALMEIDA et al., 2011, ROSSINI et al., 2016).

O avanco nas técnicas de digitalizacdo observado
nos Ultimos anos permitiu que fossem estabelecidos
métodos para digitalizar modelos de gesso em
modelos virtuais em 3D (Figura 1) (REUSCHL et al.,
2015.). Foi entdo que, na metade da década de 80,
os modelos digitais tridimensionais (Figura 2) foram
introduzidos na Odontologia, com aplicagao clinica e
cientifica em diversas especialidades (POLIDO, 2010;
ALMEIDA et al., 2011). Dentre as principais vantagens
dos modelos digitais tridimensionais, é possivel listar: a

Figura 1- Imagem de scanner para obtencdo dos
modelos digitais
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durabilidade, a possibilidade de compartilhamento com
outros profissionais, o monitoramento do progresso
do tratamento e o armazenamento eletrbnico dos
modelos (PACHECO-PEREIRA et al, 2015). Os
estudos tém sugerido que os modelos digitais podem
ser considerados uma forte alternativa aos modelos
convencionais, uma vez que se mostram altamente
precisos quando comparados aos modelos de gesso,
considerados “padrao ouro” (EL-ZANATY et al., 2010,
SOUSA et al., 2012, KIM; LAGRAVERE, 2015, REUSCHL
et al., 2015, ROSSINI et al., 2016).

Em pacientes com atresia maxilar associada ou
nao as mordidas cruzadas posteriores, a expansao
rapida da maxila (ERM) é indicada com o obijetivo de
aumentar a largura transversal da maxila e do arco
dentéario superior (HAAS, 1961, HASS, 1965, WERTZ,
1970). De maneira geral, a ERM pode ser realizada
por meio de aparelhos dentomucossuportados do tipo
Haas, ou dentossuportados do tipo Hyrax ou colado de
McNamara. Esses aparelhos apresentam uma abertura
paralela do parafuso expansor e induzem aumentos
semelhantes da distancia intercaninos e intermolares
no arco dentario superior (GARIB et al., 2005,
CAMPORESI et al., 2013). Entretanto, nos casos em
que a atresia maxilar € mais severa na regiao anterior,
guando comparada a regiao posterior do arco dentario
superior, a ERM deve ser feita em dois momentos
distintos (MUTINELLI et al, 2008). Inicialmente,
utilizam-se os expansores rapidos maxilares do tipo
Haas, Hyrax ou colado de McNamara com o objetivo
de corrigir a relagéo vestibulo-lingual incorreta dos
dentes posteriores (COZZANI et al., 2007). Finalizado
o periodo de contencdo pds-expansao, é realizada
uma nova ERM com o expansor maxilar de abertura
em leque, o qual promove um aumento transversal
da regiao anterior do arco dentario superior (DORUK,
2004, COREKCI; BOYENG, 2013).

Diferente dos demais aparelhos expansores rapidos

Figura 2- Imagem de modelo digital em Ortodontia
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maxilares convencionais, 0 expansor com abertura
diferencial (EAD) apresenta em sua estrutura dois
parafusos, um anterior e outro posterior (Figura 3).
Quando ativados de maneira diferencial, os parafusos
expansores do EAD permitem a obtencdo de uma
expansdo maior da regido anterior do arco dentario
superior, em detrimento a posterior, o que possibilita o
tratamento desses pacientes em uma Unica etapa, com
um Unico aparelho, diminuindo consideravelmente o
tempo de tratamento (GARIB et al., 2014a).

O protocolo de expansdo do EAD consiste em se
realizar inicialmente a ativagdo de ambos os parafusos
expansores, sendo dois quartos de volta pela manha e
dois quartos de volta a noite, durante um periodo de 6
dias. Isso determina uma abertura paralela do aparelho,
com aumento semelhante da distancia intercaninos e
intermolares. Em seguida, é feita a ativagdo apenas
do parafuso anterior, seguindo 0 mesmo protocolo de
ativacao durante mais 4 dias, o que determina uma
abertura diferencial do aparelho, com maior abertura na
regido anterior. Uma barra transversal cilindrica de 1,2
mm, entre 0s dois parafusos, atua como um estabilizador
para prevenir 0 deslocamento do expansor e dos
dentes de suporte para frente ou para tras. Finalizado
o periodo ativo de expanséo, os pacientes utilizam o
EAD de forma passiva, como contencao, durante um
periodo de seis meses, para que ocorra a neoformagao
Ossea na regido da sutura palatina mediana (GARIB et
al., 2014a).

Distalizador intrabucal ancorado em miniimplantes

O advento dos miniimplantes trouxe consigo
a possibilidade de se determinar uma ancoragem
esquelética em Ortodontia. Creekmore e Eklund
(1983) foram os primeiros a publicarem o uso de um
implante em forma de parafuso como recurso auxiliar
do tratamento ortoddntico. Os autores observaram que
um pequeno parafuso metalico pode resistir a uma
forca constante, de duragao e magnitude suficiente

para reposicionar 0s dentes anterossuperiores sem
se tornar solto, doloroso, infectado ou patolégico
(CREEKMORE; EKLUND, 1983). Desde entédo, esses
parafusos passaram por diversas adaptagdes no seu
design até a popularizagdo dos miniimplantes para
fins ortodonticos (ARAUJO, 2006, JANSON, 2006).
Atualmente, os miniimplantes sao fabricados em
diversos tamanhos e didmetros, sendo mais comuns 0s
comprimentos de 6, 9 e 12 mm e as variacdes dentro
deste intervalo. Quanto ao didmetro variam de 1,2 a
2,0mm (JANSON, 2006). O miniimplante é indicado para
alcangar qualquer movimento dentario sem perda de
ancoragem, apresentando bons resultados na intrusao
de dentes anteriores e posteriores, retragao anterior
superior e inferior €, mais recentemente na distalizagcao
de molares superiores (JOSGRILBERT et al., 2008).

A distalizagdo de molares superiores é
tradicionalmente feita com o aparelho extrabucal (AEB).
Esse aparelho é consagrado no tratamento de pacientes
Classe I, sendo eficaz na distalizagdo dos molares
superiores e apresentando resultados conhecidos em
longo prazo (HENRIQUES et al., 2015). No entanto,
por ndo ser estético e ser removivel, muitos pacientes
nao o utlizam durante o tempo recomendado, nao
alcangando assim o resultado almejado. Distalizadores
fixos intrabucais foram desenvolvidos visando sanar
essa desvantagem do AEB. Porém, assim como o
AEB, esses aparelhos possuem ancoragem dentaria,
estando susceptiveis a perda de ancoragem durante o
tratamento (CAPRIOGLIO et al., 2015).

Na busca de um aparelho fixo, estético e que
nao estivesse susceptivel a perda de ancoragem foi
desenvolvido, recentemente, o distalizador intrabucal
ancorado em miniimplantes (Figura 4). Esse aparelho é
constituido de um miniimplante instalado entre as raizes
do primeiro molar permanente e do segundo pré-molar
superior, e uma banda ortoddntica no primeiro molar,
na qual é soldado um fio de ago que se estende para
mesial terminando em forma de gancho entre o canino
e o primeiro pré-molar, no centro de resisténcia do

Figura 3- Apresentacdo do aparelho expansor com
abertura diferencial (GARIB et al, 2014a)

Figura 4- Apresentagdo do distalizador intrabucal
ancorado em miniimplantes
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dente. Ligando o miniimplante ao gancho, ha uma mola
de secgao fechada de niquel titanio, responsavel por
realizar a forga que resultara na distalizagdo do molar.

Embora os exames complementares sejam de
grande valia para aumentar a acuracia diagnéstica e
melhor conduzir o plano de tratamento em Ortodontia, é
importante conhecer asreais indicagoes de cada exame.
O emprego rotineiro da tomografia computadorizada
de feixe cénico na Ortodontia é contraindicado, pois
nao justifica a exposicdo do paciente a alta dose de
radiacdo e o custo elevado do exame (GARIB et al.,
2014b, KAPILA; NERVINA, 2015).

Atecnologia é indicada quando aumentaachance de
um diandéstigo minucioso e quando 0s riscos superam
os beneficios, tais como: no diagnéstico avancado de
dentes inclusos e/ou supranumerarios; na quantificagao
da magnitude de um defeito ou deformidade, como em
pacientes com anomalias craniofaciais; no diagndstico
diferencial das mas oclusdes esqueléticas, dentérias
ou combinadas; e no auxilio para a identificagdo
de possiveis causas de mas oclusées, como, por
exemplo, contribuicdo de anormalidades da ATM para
uma mordida aberta ou assimetria (GARIB et al., 2014b,
KAPILA; NERVINA, 2015).

Na Ortodontia, é rotineiro o uso dos modelos de
gesso para fins diagnésticos, para definir planejamentos
e monitorar o progresso do tratamento (REUSCHL
et al., 2015). Embora os modelos dentéarios digitais
apresentem muitas vantagens em longo prazo, esses
adventos ainda nao sdo uma realidade nos consultérios
devido ao seu alto custo (ALMEIDA et al., 2011). Além
disso, 0s modelos tridimensionais apresentam a
inevitavel desvantagem de ainda precisar da existéncia
flsica dos modelos de gesso, para permitir a sua
digitalizagao. Por isso, varios estudos cientificos tém
sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar a acuracia
e a reprodutibilidade dos escaneres de boca, como
forma de se obter aimagem tridimensional da cavidade
oral do paciente sem a necessidade da estocagem dos
modelos de gesso (ALMEIDA et al., 2011).

Atualmente, a aplicabilidade dos modelos digitais
¢ no desenvolvimento de pesquisas na area da
Ortodontia, ja que permitem avaliagdo dos resultados
obtidos com o tratamento; apresentam precisao nas
medidas e estas podem ser obtidas com facilidade,
pois dispensa uso de paquimetros e réguas; permitem
avaliar de forma otimizada a qualidade da finalizagao
do tratamento ortodéntico, facilitam a mensuragao das
mas oclusodes, além de favorecer a andlise em diversos
angulos j& que o programa permite a movimentagao do
modelo livremente (ALMEIDA et al., 2011).

O EAD é um aparelho promissor nos casos em que a

la CF, Hissano WS, lonta FQ, Fre

atresia maxilar € mais severa na regiao anterior, quando
comparada a regiao posterior da maxila, pois, além de
apresentar bons resultados clinicos, esse aparelho evita
o burden of care, diminuindo o nimero de aparelhos
instalados em um mesmo paciente, o nimero de fases
de expansdo e contengao, o tempo de tratamento e,
consequentemente, o custo financeiro (GARIB et al.,
2014a). Seu intuito ndo € o de substituir um aparelho
pré-existente, mas, sim, de unir as caracteristicas de
expansores convencionais € do expansor em leque em
um Unico aparelho, sendo, portanto muito versatil. Ele
ja foi testado com sucesso em pacientes portadores
de fissura labiopalatina bilateral (GARIB et al., 2016)
e, atualmente, estd sendo testado em pacientes sem
fissura, tendo apresentado, até o momento, resultados
encorajadores.

Apesar do AEB apresentar bons resultados na
distalizagdo de molares superiores, o fato de nao
ser estético e depender da colaboragdo do paciente
impulsionou a busca por outros dispositivos que
atuassem de maneira semelhante. Os distalizadores
intrabucais fixos desenvolvidos para o mesmo propdsito,
como o Péndulo e o Pendex, ndo dependem da
colaboragéao do paciente, no entanto, esses aparelhos,
assim como o AEB, possuem ancoragem dentaria e,
em muitos casos, apresentam perda de ancoragem
ao longo do tratamento, notada pela movimentagao
indesejada de alguns dentes (CAPRIOGLIO et al.,
2015).

O  distalizador  intrabucal ancorado em
miniimplantes € um aparelho inovador por realizar essa
movimentagao sem que haja perda de ancoragem,
no caso, a protrusédo dos incisivos superiores. Assim,
o ortodontista pode evitar movimentagbes dentarias
e alteragcOes no perfil facial indesejadas (GARIB et al.,
2016). Além disso, esse aparelho € menor, mais facil de
higienizar, e mais confortavel para o paciente, quando
comparado a outros distalizadores intrabucais. Apesar
de também ainda estar em fase de testes esse aparelho
tem apresentado excelentes resultados.

Com o iminente avango tecnoldgico na area de
Saude, novos metodos diagnosticos e aparelhos
ortoddnticos estdo sendo desenvolvidos com o intuito
de otimizar e individualizar o diagndstico e o tratamento
em Ortodontia. Por isso, é de fundamental importancia
que o ortodontista se mantenha sempre atualizado
cientificamente, afim de oferecer os melhores recursos
aos seus pacientes.
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RESUMO

Os bisfosfonatos sao medicamentos cuja aplicabilidade clinica se da tanto em pacientes com algum
comprometimento sistémico, como no caso de pacientes oncolégicos, quanto em pacientes em que a
saude sistémica é regular, existindo, no entanto, um descontrole no processo de renovacao de tecido
0sseo, no caso de pacientes com osteoporose. Contudo, sua administragdo vem sendo bastante
discutida em virtude de existirem diferentes opinides quanto ao seu uso concomitante a procedimentos
odontolégicos. Diante do exposto e, considerando o possivel aumento no nimero de pacientes que
possa vir a fazer uso dos bisfosfonatos, decorrente do envelhecimento populacional e consequentes
complicacbes como doencgas Osseas, 0 objetivo desse manuscrito foi revisar os mecanismos de
acao dos bisfosfonatos, sua aplicacao clinica e a discussao existente no que se refere ao seu uso.

Palavras-chave: Difosfonatos. Osteoporose. Osteomielite.

Os bisfosfonatos sdo farmacos que atuam no
processo de remodelacdo do tecido 6ésseo ou
turnover Osseo. Este processo, que é constante no
esqueleto humano, consiste em fases alternadas
de reabsorcao e deposicao de tecido mineralizado,
através de células, osteoclastos para reabsorgao
e osteoblastos para deposicdo de tecido novo e
unidades osteoremodeladoras, tendo, por obijetivo, a
renovacao dos 0ssos. Se essas atividades tornam-se
desproporcionais, geram quadros patoldégicos como
a osteopenia, em que a atividade de reabsorcéo é
superior a atividade de deposicéo de tecido. Diante
desse aspecto, os bisfosfonatos sdo administrados
como medicamentos reguladores da remodelagao
6ssea (CONSOLARO, 2014).

Por atuarem no turnover &ésseo, pacientes com
osteoporose, mulheres no periodo pés-menopausa e
pacientes oncoldlogicos fazem uso desse medicamento.
Isso porque nesses pacientes a reabsorgao 6ssea
¢ superior a deposicao de tecido, provocando
consequentemente, redugao da densidade 6ssea e, no
caso de pacientes com neoplasias malignas, aumento
das taxas de célcio que saem dos 0ssos e caem na
corrente sanguinea, gerando o que se chama de
hipercalcemia maligna (CONSOLARO, 2014).

Além dos bisfosfonatos, existem  outros
medicamentos reguladores do turnover sseo,
contudo, s&o estes os mais discutidos por existir no

seu entorno opinides diferentes no que se refere ao
seu uso concomitante a tratamentos odontoldgicos
qgue envolvam a manipulagéo do tecido ésseo como
exodontias e implantes dentérios. Enquanto que, para
uns, os bisfosfonatos tornam o paciente mais vulneravel
a desenvolver patologias 6sseas, como a osteomielite,
para outros, antes de tal afirmacgao ser feita, alguns
fatores devem ser levados em consideracéao.

O objetivo do seminario e do manuscrito é transmitir
aos estudantes de Odontologia da Faculdade
de Odontologia de Bauru, Universidade de Sao
Paulo, informagbes existentes na literatura quanto
ao mecanismo de acgado dos bisfosfonatos, sua
aplicabilidade clinica e discussao quanto ao seu uso.

Estruturalmente, os bisfosfonatos (BF') sé&o
semelhantes aos pirofosfatos  inorganicos. Os
pirofosfatos inorganicos sdo reguladores fisioldgicos
da atividade ¢&ssea remodeladora. Todavia, nao
apresentavam efeitos terapéuticos satisfatorios em
virtude de serem inativados quando administrados
via oral ou parenteral. Devido a essa incapacidade,
analogos, como os bisfosfonatos, resistentes a agéo
enzimatica, foram desenvolvidos para aplicagao
terapéutica (CONSOLARO, 2014).

Os BF’, antes de serem administrados no tratamento
de patologias, eram conhecidos pelos quimicos desde



meados do século 19. Sua sintese pioneira ocorreu em
1865, na Alemanha, sendo utilizado em indUstrias como
agentes anti-corrosivos ou como aditivos na industria
téxtil, oleica e de fertilizantes. Apenas nas Ultimas trés
décadas € que comecgaram a ser desenvolvidos como
medicamentos para o tratamento de doengas 6sseas,
dentérias e do metabolismo do calcio (CONSOLARO,
2014, GODINHO, 2010/2011).

Nos anos 80 e 90 novos bisfosfonatos passaram
a ser desenvolvidos por varias empresas norte-
americanas para uso clinico de doencas em que ha
aumento da reabsorcéo ossea e perda de massa 6ssea
(GODINHO, 2010/2011).

Esse medicamento ¢ classificado em dois grupos
0s quais apresentam diferencas entre eles e em termos
de efeitos clinicos. O primeiro grupo é o de primeira
geracao (ndo nitrogenados) e atuam induzindo a célula,
na qual foi incorporado, a apoptose. O Codronato e o
Etidronato sédo exemplos de BF' dessa geragao. Os
de segunda e terceira geracdo sao mais potentes e
possuem nitrogénio na sua composicao molecular,
como o alendronato, pamidronato, zoledronato e
risedronato. Estes provocam perda da atividade
osteoclastica, bem como a apoptose dessa célula
(GODINHO, 2010/2011).

A ligagao rapida e facil com o calcio faz com que
os BF’ sejam, tal como o calcio, incorporados a matriz
6ssea em mineralizagcdo. Na fase de desmineralizagéo,
os BF’ s&o absorvidos pelos clastos e dentro da célula,
induzem eventos bioquimicos capazes de iniciar a
apoptose da célula (CONSOLARO, 2014).

Dos processos patolégicos de perda da massa
Ossea, em virtude de uma remodelagao descontrolada
deste tecido, o mais conhecido é a osteopenia e a
osteoporose por caréncia estrogénica, de caracteristica
tipica da menopausa. Nestes pacientes, os BF’ atuam
controlando a formacéo e atividade dos osteoclastos,
permitindo um reequilibrio no processo de reabsorgéo
e formacéo 6ssea (CONSOLARO, 2014).

Além dessa aplicabilidade clinica, os BF's s&o
tambeém utilizados em pacientes oncoldgicos.

O Céancer é o crescimento desordenado de células
que invadem tecidos e 6rgaos e podem se espalhar
para estruturas vizinhas e outras regides do corpo
inteiro, o que € denominado de metastase. (INCA, 2014)

E devido a esta doenga os pacientes oncolégicos
sdo sistemicamente debilitados, além de fazerem
radioterapia, fazerem quimioterapia, a radioterapia que
abaixa a capacidade reacional diminuida e predispde
a osteonecrose quando a éarea foi irradiada, eles
tomam diversos medicamentos como antibiéticos,
antinflamatérios, citotoxicos e citostaticos que tem como
efeito colateral a queda da producéo de leucdcitos que
sdo nossas células de defesa, deixando 0 nosso sistema
de defesa debilitado, baixa a capacidade proliferativa
celular e os processos reparatérios regenerativos

ficam comprometidos. Por isso, esses pacientes ja
sdo mais susceptiveis a osteonecrose. (CONSOLARO;
CONSOLARQ, 2008).

Além disso, alguns Canceres afetam diretamente
0 0ss0 podendo levar a uma ruptura, havendo maior
liberagdo de calcio no sangue, enfraquecendo este
0ss0, da mesma maneira que ocorre com a falta de
exercicios fisicos. (ONCOGUIA, 2013)

A desidratacéo devido a nauseas, vomitos, a uma
alimentagado pobre, inadequada, dificulta a remogao
de célcio no sangue. Alguns bisfosfonatos como
Alendronato, Pamidronato e Acido Zoledrénico sao
receitados para tratamento da hipercalcemia que esté
relacionada principalmente com mieloma multiplo,
cancer de préstata e de mama. (MARADEI; ARCURI;
TABAK, 2011).

A hipercalcemia é o aumento de célcio no sangue, o
calcio fica armazenado nos 0ssos enquanto 1% circula
na corrente sanguinea. O calcio € muito importante
para algumas funcdes corporais, como contracdes
musculares e nervosas, as fungdes do cérebro e até
mesmo aformagao ssea. E porisso os bifosfonatos séo
receitados a estes pacientes. Ele controla a metéastase,
reduzindo a dor independente da natureza do tumor e
do aspecto radiografico da metastase, diminui o risco
a fraturas ésseas, diminui potencialmente a reabsorgao
ossea (ONCOGUIA, 2013).

Os bisfosfonatos tem acéo direta sobre as células
tumorais, aumenta a atividade antitumoral. Esta agao
esta relacionada com indugdo de apoptose, inibigao
da adesdo e da invasado destas células, interferindo
no processo metastatico na secregdo de fatores de
crescimento e citocinas. Os bisfosfonatos vao reduzir
a reabsorgao dssea, evitar que o 0sso fique perdendo
o calcio para corrente sanguinea, fragilizando o osso
possibilitando que este frature.

A propria hipercalcemia dificulta a formacéo éssea
existindo nesses pacientes uma pré-disposicao
a doengas Osseas inflamatérias sendo contra
indicado alguns procedimentos odontolégicos como
cirurgias, extragdes, colocagao de implante, tudo
isso independente do uso ou nao dos bifosfonatos
(MARTINS, 2009).

Nesse interim, é de suma importancia o
conhecimento das doengas inflamatérias que podem
acometer os 0ssos. As adaptacbes dsseas a novas
situagOes e fungbes, resultantes de sua capacidade
reacional, e as doencas Osseas inflamatdrias séo
muito importantes na pratica clinica diaria do cirurgiao-
dentista pela frequéncia, pelas sequelas resultantes de
sua ocorréncia, pela possibilidade de serem resultantes
de alteragbes dentarias ou implantares importantes,
mas nao percebidas, e porque podem ser decorrentes
de intervencdes profissionais, como cirurgias 6sseas,
terapéuticas inadequadas e falta de identificagéo
precisa de debilidade organica do paciente na



anamnese e avaliacao sistémica (CONSOLARO, 2012).
A capacidade reacional do 0sso e sua resisténcia
aos estimulos ou agressores dependem de 3 fatores
fundamentais: Morfologia éssea local, um tecido ésseo
esponjoso mais compacto ou denso apresenta espacos
medulares pequenos e propicia pouco espaco para
os exsudatos inflamatérios mais abundantes. Muito
cedo, qualquer processo inflamatdrio pode aumentar a
pressao no interior dos espagos medulares pequenos,
comprimindo precocemente os vasos, dificultando o
retorno venoso e levando mais rapidamente o tecido
medular a necrose. O tecido 6sseo com trabéculas
mais esparsas ou frouxamente distribuidas, frente a
uma agressao, propicia mais espagos para o exsudato
e infiltrado inflamatérios, permitindo um tempo maior, o
que eleva sua capacidade defensiva para eliminagao
dos agressores no local; Intensidade da agressao
e sua duragdo, muitos mediadores do exsudato
inflamatorio séo indutores de reabsorcdo 6ssea, mas
tém efeitos bipolares: quando em alta concentracéo,
induzem atividade clastica predominante; mas, quando
em baixos niveis no mesmo ambiente dsseo, induzem
acéo osteoblastica de sintese com neoformacéao ossea,
predominando nas superficies trabeculares e corticais.
A irritagéo réapida e intensa, ou referida como aguda,
tal qual todos os agressores, propicia uma inflamagao
inicial aguda, mas muito mais exsudativa e rica em
mediadores indutores de reabsorcéo déssea, e pode
induzir &reas de necrose do tecido medular, endosteal
e dos ostedcitos. Pode-se afirmar que irritagdes leves
ou cronicas induzem reagbes Osseas neoformativas
ou produtivas predominantemente de fendmenos de
sintese, enquanto as agressdes severas ou agudas
provocam reagbes Osseas reabsortivas, osteoliticas
ou destrutivas e o estado sistémico do hospedeiro
que pode ser determinante nas reagbes Osseas
frente a agressdes. De forma geral, pode-se notar
que as osteomielites ocorrem apenas em pacientes
sistemicamente comprometidos como diabéticos,
pacientes oncolégicos, imunodeprimidos e anémicos.
Quando o paciente apresenta-se sistemicamente
normal, as mesmas causas que induziriam osteomielites
promovem osteites - também um processo inflamatério,
porém localizado e focal, com consequéncias
menores, pois as areas osteoliticas sdo restritas e
pequenas, predominam areas de esclerose 6ssea € a
sintomatologia & muito baixa (CONSOLARO, 2012).

As trés principais doencas O6sseas inflamatérias
encontradas no consultério sdo: Osteonecrose, que
pode ser conceituada como a morte de 0SSO sem
infecgdo, sendo induzida por varios fatores como
traumatismo, calor excessivo, trombos e émbolos,
radiacao, enxertos e produtos quimicos. Muitos agentes
podem atuar no 0sso e matar suas células, necrosa-
las; se isso ocorrer com os ostedcitos, pode-se afirmar
que o 0sso ficou inviavel biologicamente. Pode-se dizer

gue um 0ssO sem ostedcitos precisa ser totalmente
remodelado, esta sem viabilidade biolégica, deveréa ser
reabsorvido e substituido por um novo tecido ésseo
rico em ostedcitos. A morte de ostedcitos e/ou uma
area com osteonecrose induzem em sua periferia,
e depois no seu interior, um processo inflamatério
localizado e restrito a uma determinada area e com
baixa sintomatologia. O tecido ¢sseo inviabilizado pela
morte dos ostedcitos tem uma certa agressividade aos
tecidos circunjacentes, induz um processo inflamatério
pouco sintomatico e restrito nessa area 6ssea, ou seja,
induz uma osteite. Em poucas palavras, a osteonecrose
induz e se resolve apds uma osteite. Depois de alguns
dias de inflamagdo asséptica no local, ou osteite no
0SSO esponjoso, evolui-se para a formagao de tecido
de granulacao e Gradativamente, a parte neoformada
substitui a parte antiga do osso, substituindo-a por
completo; Osteite € doenca caracterizada por um
processo inflamatoério assintomatico que, lentamente,
também pode envolver os trés componentes estruturais
do osso, mas em geral se faz de forma localizada e
com predominancia de fendmenos osteoprodutivos.
Em geral, sua causa tem baixa intensidade e longa
duragdo, e osteomielite, uma doenca caracterizada
pela inflamagao Ossea sintomatica de inicio brusco,
que pode envolver os trés componentes estruturais.
Sua origem é predominantemente microbiana, nesse
caso ocorrendo infeccdo dos osteoblastos, mas
pode ser fisica e quimica. Geralmente a area dssea
comprometida é ampla e difusa, com predominancia de
fendmenos osteodestrutivos. A osteomielite dificiimente
ocorre em pacientes sistemicamente saudaveis, nessse
caso ocorre a ostefte. Praticamente todos os casos tém
uma doenca de base, como diabetes melito nicotina,
obesidade, imunodepressao, anemia, entre outras; ou,
entdo, o paciente apresenta, no local da osteomielite,
uma doenca éssea esclerosante avancada, como a
displasia cemento-0ssea florida, por exemplo. As trés
causas mais comuns de osteomielites no organismo
sao: (a) os traumatismos com fraturas expostas, (b)
as cirurgias 6sseas em ambientes contaminados e
(c) a contiguidade ou vizinhanga do osso com focos
infecciosos em outros tecidos (CONSOLARO, 2012,
MAFFULLI, 2016)

A discussdo existente na odontologia acerca
do uso dos bisfosfonatos € relevante, pois coloca
em pauta a possivel relacdo da realizacdo de
determinados procedimentos odontoldgicos com o
desenvolvimento de doengas o6sseas inflamatorias
num contexto em que o0 uso do medicamento vem se
tornando cada vez maior, em virtude do envelhecimento
populacional. Todavia, através do exposto, é possivel



notar que o desenvolvimento destas doencgas, tal
como a osteomielite, ocorre, com maior frequéncia,
em pacientes cuja salde sistémica encontra-se
previamente debilitada, existindo maior relacdo dessas
doengas com as condigdes sistémicas do paciente que
ao uso dos bisfosfonatos concomitante a determinados
tratamentos odontologicos.
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RESUMO

A radioterapia € uma modalidade de tratamento para neoplasias malignas, junto a quimioterapia
e cirurgia. Apesar de a radioterapia apresentar o beneficio de preservar a estrutura dos tecidos, pode
causar inUmeras reagOes adversas na cavidade bucal, dentre elas disgeusia, osterradionecrose,
trismo, mucosite oral, candidose, hipossalivacdo e carie de radiacdo, sendo esta Ultima uma
alteragao muito comum nos pacientes submetidos a radioterapia de cabeca e pescogo. A carie de
radiacao é considerada uma doenca de rapida progressao e, se nao for controlada precocemente,
pode levar a destruicao dental rapidamente. Fatores indiretos relacionados com a radioterapia de
cabeca e pescoco, como a hipossalivacao, favorecem a desmineralizacdo da estrutura dentaria.
Mais atualmente, efeitos diretos na estrutura mineral e organica dos dentes também estéao
sendo destacados como fatores que favorecem o desenvolvimento da cérie nesse substrato
irradiado. Neste artigo, conceitos relacionados a radioterapia, bem como as suas caracteristicas
que influenciam no desenvolvimento da “carie de radiacao” e seu tratamento sdo abordados.

Palavras-chave: Carie dentaria. Oncologia. Radioterapia.

Uma estimativa de 870 mil novos casos de tumores
malignos das vias aero-digestivas superiores sao
diagnosticados anualmente no mundo (PARKIN;
PISANI; FERLAY, 1993). Dentre estes tumores malignos,
destaca-se o cancer de cabegca e pescoco, que
compreende todos 0s carcinomas originarios do
epitélio mucoescamoso, desde o labio, cavidades oral
e nasal, faringe, até a laringe e ouvido médio.

O tratamento de escolha para essas neoplasias
€ a cirurgia, associada ou nao a radioterapia e/ou
quimioterapia. Quando estes pacientes sao submetidos
a altas doses de radiagdo na regido de cabecga ou
pescoco, apesar da efetividade da radioterapia, podem
ocorrer inUmeras reagdes adversas na cavidade bucal,
dentre elas: disgeusia, osterradionecrose, trismo,
mucosite oral, candidose, hipossalivacao (xerostomia)
e cérie de radiagao (SPETCH, 2002).

A “carie de radiagao” é uma alteragdo muito comum
nos pacientes submetidos a radioterapia de cabeca e
pescoco, sendo que os fatores indiretos da radioterapia,
como a hipossalivacdo, por exemplo, possuem
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grande influéncia no processo de desmineralizago.
Em adicdo, efeitos diretos da radiagdo ionizante
nas estruturas dentarias (porcdo mineral e orgénica)
tém sido destacados na literatura, como fatores que
associados aos fatores etiolégicos da cérie, influenciam
significantemente o desenvolvimento de carie dentaria.
De umaforma geral, a “cérie de radiacéo” € considerada
uma doenca com rapida progresséo e evolugcdo com
alto potencial de destruigao dental, sendo considerada
uma das mais ameagadoras complicagbes dentais
nesses pacientes (GARONE NETTO, 1990).

O objetivo deste artigo é revisar a literatura sobre
0S aspectos, mecanismos e indicacdes da radioterapia
enfatizando a érea de cabeca e pescogo, bem
como, as caracteristicas que esta terapia influencia
no estabelecimento de “carie de radiagdo” e seu
tratamento.

A radioterapia é um tipo de tratamento para



tumores malignos cujo agente terapéutico é a radiagao
ionizante, ou seja, aquela que promove ionizagao no
meio onde incide, tornando-o eletricamente instavel
(NOVAES, 1998). As radiagOes ionizantes sao divididas
em corpusculares e eletromagnéticas. As radiagoes
corpusculares sao representadas pelos elétrons,
prétons e néutrons; as radiagdes eletromagnéticas sao
chamadas de fétons, sendo representadas pelos raios
x e pelos raios gama. Na pratica clinica, a maioria dos
tratamentos radioterapicos é feita através do uso de
fotons, pelas radiagbes eletromagnéticas (NOVAES,
1998).

As radiacdes ionizantes agem sobre 0 DNA nuclear
levando a morte ou a perda da sua capacidade
reprodutiva. Como o conteldo de DNA duplica durante
a mitose, células com alto grau de atividade mitética
sdo mais sensiveis as radiacdes do que aquelas com
baixa taxa de mitose (MURAD; KATZ, 1996).

Como as células neoplasicas estdo em continuo
processo de multiplicagdo, elas s&o passiveis
de sofrerem os efeitos da radiagao. Entretanto, a
capacidade de multiplicagdo varia de acordo com
o tipo celular. Sendo assim, existe uma escala de
radiossensibilidade tanto para células tumorais como
para células normais. Neoplasias embrionarias e
linfomas s&o tumores radiossensiveis, enquanto que
carcinomas sao moderadamente radiossensiveis
(SALVAJOLI; SOUHAMI; FARIA, 1999).

Dentre as indicacbes da radioterapia, incluem-
se situagbes quando se busca a cura total do tumor,
chamada de radical (ou curativa); quando o objetivo
¢ apenas a reducao tumoral, chamada de remissiva;
guando se trata a doenca em fase subclinica, isto é,
nao ha volume tumoral presente, mas possiveis células
neoplasicas dispersas, chamada de profilatica; quando
se busca a remisséo de sintomas tais como dor intensa,
sangramento e compressao de 6rgaos, chamada de
paliativa (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2008).

A radioterapia pode ser realizada em esquemas de
curta duragao até esquemas extremamente protraidos,
durante varias semanas (NOVAES, 1998). A maioria dos
pacientes submetidos a radioterapia recebe uma dose
total de 50-70 Gy como dose curativa. Essas doses
séo fracionadas em um periodo de 5-7 semanas, uma
vez ao dia, 5 dias por semana, com dose didria de
aproximadamente 2 Gy. Nos tratamentos adjuvantes,
45 Gy séo empregados no pré-operatério e 55-60 Gy
no pos-operatoério (TSUJII, 1985).

O fracionamento da dose total de radiagao é uma
forma de dividir em menores porgoes diarias a alta dose
final necessaria; buscando, assim, menor toxicidade
com alta efetividade do tratamento. O fracionamento
esta fundamentado nos chamados “5 Rs” da
radiobiologia: reparagao, redistribuicdo, repopulagéo,
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reoxigenacdo e radiossensibilidade (HARRINGTON;
JANKOWSKA; HINGORANI, 2007).

Reagbes adversas a radioterapia dependem do
volume e do local irradiados, do fracionamento, da
dose total, da idade e condicbes clinicas do paciente
e dos tratamentos associados. Um pequeno aumento
na dose tumoral é suficiente para aumento expressivo
na incidéncia de complicacbes. Reacdes agudas
ocorrem durante o curso do tratamento e em geral
sdo reversiveis. Complicages tardias sdo comumente
irreversiveis, resultando em incapacidade permanente
e em piora da qualidade de vida (SPETCH, 2002), e
variam em intensidade, sendo, em geral, classificadas
em leves, moderadas e graves (MURAD; KATZ, 1996).

Muitos dos pacientes que apresentam cancer
de cabega e pescogo sdo submetidos a altas doses
de radioterapia em extensos campos de radiagao
que incluem a cavidade bucal, maxila, mandibula e
glandulas salivares. Desta forma, a terapia anticancer
estd associada a diversas reacdes adversas. Essas
reacdes podem ocorrer em uma fase aguda (durante
ou nas semanas imediatas ao tratamento) ou em uma
fase crbnica (meses ou anos apds a radioterapia).
A gravidade das complicagbes bucais agudas ira
depender do grau de incluséao dessas estruturas no
campo de irradiacdo (SPETCH, 2002, BARASCH;
SAFFORD; EISENBERG, 1998).

As alteracdes bucais provocadas pela radioterapia
incluem: disgeusia, osterradionecrose, trismo, mucosite
oral, candidiase, hipossalivagao (xerostomia) e cérie de
radiacao.

Disgeusia € uma sensacdo de gosto ruim como
amargo, salgado ou metalico desagradavel ou uma
distorcéo do paladar (MONTENEGRO, 2013). A propria
hipossalivacdo induzida pela radiagado contribui para
prejudicar a percepcdo dos alimentos pelos botdes
gustativos, pois impossibilita a solubilizacdo dos
sabores na saliva.

Estas alteragbes afetam diariamente a qualidade
de vida dos pacientes e podem levar a deficiéncia
nutricional, a perda de peso e, em casos severos, a
significante morbidade (MONTENEGRO, 2013). Uma
consequéncia natural dos pacientes com alteragoes no
sentido do paladar é aumentar a ingestao de alimentos
mais concentrados. Quando esse comportamento
ocorre em relagao aos alimentos acucarados € o
paciente ndo efetua uma boa higiene oral, a “carie de
radiagao” pode se instalar (TOMMASI, 2013).

Osteorradionecrose é definida como uma éarea de
0SS0 necrotico exposto em uma ou mais localizagdes
do processo alveolar maxilar ou mandibular, com falha
para reparar durante pelo menos trés meses. O risco da
osteorradionecrose aumenta com o emprego de doses
de radiacao acima de 60 Gy.



Trismo é caracterizado por um quadro de contratura
dolorosa da musculatura da mandibula, o que leva a
uma limitagao na abertura da boca. A abertura bucal
reduzida e a dor dificultam a higiene bucal, a fala, a
ingestao e a mastigagao dos alimentos, o exame intra-
oral e a realizagdo de procedimentos odontoldgicos
(TOMMASI; TOMMASI, 2013).

Mucosite bucal pode ser definida como uma
modificagdo na cavidade bucal que o0 paciente
desenvolve durante o tratamento. A mucosite por
radiagado ou radioinduzida acomete mais as regides
nao ceratinizadas (TOMMASI;, TOMMASI, 2013). Ela
interfere no progndstico do paciente, tornando-o mais
suscetivel a infecgbes locais e sistémicas, menos
tolerante a alimentagao oral. As complicagdes bucais e
sistémicas e a qualidade de vida dos pacientes podem
ser melhoradas com a adequada instrugdo de higiene
bucal, tratamento prévio com profilaxia, controle do
biofiime bucal e manutengédo da umidade de labios e
da boca.

Para controle da microbiota bucal o uso de
solugao de digluconato de clorexidina 0,12% tem sido
recomendado, em virtude de sua agao bactericida e
bacteriostatica, de amplo espectro, com agdo contra
bactérias gram positivas e gram negativas, prevenindo
a formacao do biofilme dental associado ao xilitol, o
qual reduz a aderéncia do S. mutans na superficie do
esmalte dental (MARQUES, 2015).

A hipossalivacéo (xerostomia) € uma das sequelas
mais frequentes, sendo definida como uma condi¢do
clinica caracterizada pelas redugdes qualitativa e
quantitativa do fluxo salivar. Quando a radioterapia é
aplicada sobre glandulas salivares, e, principalmente,
se a parétida estiver incluida na area irradiada, observa-
se que a producao de saliva se torna comprometida.
A xerostomia altera a capacidade tampao, o0 que
aumenta a desmineralizagdo; modifica a quantidade
de mucina, 0 que deixa a mucosa desprovida de
protecéo contra traumas e infeccdes e altera também
a lubrificacéo, dificultando a formacéao e a degluticao
do bolo alimentar. Também interfere na fonagéo, além
de gerar sensagao de queimagao na boca, alteragdes
na sensibilidade gustativa e halitose. Medidas paliativas
sao sugeridas para aliviar os sintomas da xerostomia
radioinduzida: uso de flUor tdpico, para prevencao de
caries; substitutos da saliva (saliva artificial) (MORAIS;
SILVA, 2015).

A carie dentéaria é classificada como uma doenga
de etiologia multifatorial, que envolve: microrganismos
especificos, dieta, suscetibilidade do hospedeiro e
tempo. Ela necessita da presenca de biofime para
que possa evoluir, provocando uma desmineralizacao,
seguida do rompimento dos minerais € consequente
cavitagao (KEYES, 1960; KEYES, 1962).

Em um paciente oncoldégico a carie apresenta
os mesmos fatores etiolégicos, sendo os fatores
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determinantes, o aclcar e o biofilme. No entanto,
nesses pacientes, existem fatores que potencializam e
favorecem seu desenvolvimento. A “cérie de radiagao” é
uma alteragdo muito comum nos pacientes submetidos
a radioterapia de cabega e pescoco, sendo que 0s
fatores indiretos da radiagdo possuem influencia no
processo de desmineralizagdo da estrutura dentaria.
A “carie de radiagdo” é considerada uma doenga
com rapida progressao e evolugdo com alto potencial
de destruicdo dental, sendo considerada a mais
ameacadora complicagdo dental nesses pacientes
(GARONE NETTO; BIAGIONI, 1990).

Os principais fatores etioldgicos consistem em
deficiéncia de higiene bucal, em virtude da dificuldade
que o paciente apresenta de se alimentar por causa
da mucosite bucal associada a dieta mais cariogénica.
Quando se une mudanga na dieta, pastosa, rica em
carboidratos e mais concentrada devido as alteragdes
no paladar (TOMMASI; TOMMASI, 2013), perda
da capacidade tampao da saliva e dificuldade de
higienizagao provocada pela dor na boca, tem-se um
ambiente ideal para o desenvolvimento da doenga
carie, mesmo em superficies lisas ou em pontas de
cuspides.

A hipossalivacdo causa diminuigao nos mecanismos
normais de limpeza da saliva, em sua capacidade
tampao e no pH dos fluidos bucais, favorecendo o
desenvolvimento de novas lesdes de carie, devido,
principalmente, a destruicdo de glandulas salivares
pela radiagdo. As populagbes de bactérias bucais
mudam para formas preponderantemente cariogénicas
(por exemplo Streptococcus mutans, Actinomyces
sp. e Lactobacillus sp.). Estas mudangas agem na
microflora oral e alteragdo da composicao da saliva,
potencializando a desmineralizagdo (NEWMAN et al,,
2011).

Mais recentemente, desenvolveu-se a hipdtese
de que ocorra um efeito direto da radiagao sobre 0s
dentes, 0 que ainda esta sendo investigado. Por muito
tempo acreditou-se que o efeito da radiacéo era apenas
indireto, ou seja, como visto anteriormente, afetava as
glandulas salivares e consequentemente o habito dos
individuos além da incapacidade da remineralizago.
No entanto, com a evolugéo no conhecimento, técnicas
e metodologias, hoje acredita-se fortemente que héa
efeito direto nas estruturas dentarias.

O estudo de GONGCALVES et al., 2014, mostra que
a irradiagao afeta a microdureza e micro-morfologia do
esmalte e dentina de dentes permanentes. Os efeitos da
irradiagdo gama no substrato dentario podem contribuir
para o aumento do risco de cérie dentaria associada
aos efeitos indiretos.

Clinicamente, a dentina da carie de radiagao
apresenta uma estrutura mais fragil, friavel, muito
amolecida. A estrutura da dentina difere muito em
um paciente n&o irradiado e irradiado. A estrutura



dentinaria possui aspecto em alguns momentos de
dentina endurecida, mas quando a broca ou colher de
dentina é inserida, a dentina é porosa, sem estrutura
definida, sendo mais dificil o tratamento, uma vez
que a consisténcia ndo pode mais ser utilizada como
parametro.

A cérie de radiacdo afeta todas as superficies
dentérias, mudando a sua translucidez e cor. Os
efeitos da radiacdo podem tornar o dente mais friavel
e permitir a amputagao da coroa dos dentes afetados
se nao for tratada imediatamente. Ela desenvolve-se
frequentemente no tergo cervical, iniciando-se pela face
vestibular e posteriormente pela lingual progredindo ao
redor do dente, como uma leséo anelar.

As lesbes normalmente se tornam evidentes trés
meses apds o término do tratamento radioterépico.
Se 0 paciente irradiado nao receber um tratamento
odontoldgico preventivo e restaurador imediato, a cérie
de radiagdo pode evoluir e o paciente perder todos
os dentes em um curto espago de tempo (TOMMASI;
TOMMASI, 2013).

|dealmente, recomenda-se que 0s procedimentos
odontologicos devam ser realizados 20 a 30 dias antes
da primeira sessao de radioterapia para permitir a
reparacao dos tecidos (TOMMASI; TOMMASI, 2013).

A primeira consulta pré-irradiagdo deve incluir
radiografias panoréamicas e periapicais, exame clinico e
avaliagdo periodontal. A primeira decisdo que deve ser
tomada esté relacionada com as possiveis extragoes,
pois a radiacdo pode causar efeitos colaterais que
interferem na cicatrizagdo (NEWMAN et al., 2011).

E importante orientar os pacientes, familiares e/
ou cuidadores sobre 0s possiveis efeitos bucais do
tratamento oncoldgico (MONTENEGRO, 2013).

A cavidade bucal é fonte de infeccdo, que pode
ser responsavel por episédios febris que o paciente
venha a desenvolver durante o tratamento oncolégico.
E necessério tratar dos pacientes que recebem o
tratamento e retornam para casa como dos pacientes
internados em ambiente hospitalar (MONTENEGRO,
2013).

O plano de tratamento para pacientes irradiados
deve ter como foco a orientacdo e o treinamento
quanto as técnicas de higiene oral e controle de
placa bacteriana, fundamentais para a prevencao das
doengas carie e periodontal que deve ser baseado na
diminuicdo da agao dos fatores etioldgicos. Esse tipo
de abordagem conduz a um modelo de promogao
da saude no qual esta totalmente inserida a filosofia
da Odontologia minimamente invasiva (MONNERAT,
2015).

Durante a radioterapia, os pacientes devem receber
profilaxia semanalmente, de forma que todos os dentes
remanescentes sejam rigorosamente limpos (raspagem
e alisamento radicular) e que sejam reforcadas a
instrugao de higiene bucal e aplicagao profissional de
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flior, a ndo ser que a mucosite impecga o tratamento.
Os pacientes devem ser instruidos a escovar seus
dentes diariamente com dentifricio fluoretado. Alguns
autores indicam o gel de fluoreto estanhoso a 0,4%
ou fluoreto de sddio a 1,0% quando o risco se mostrar
maior. Moldeiras para flior em gel também podem
ser indicados nesses casos. Nesta técnica utiliza-se
pequena quantidade de gel, sempre usando o sugador
e 0 paciente deve permanecer na posi¢ao vertical. Na
aplicagao topica de fllor realizam-se 4 aplicagoes (1 por
semana) em manchas brancas iniciais por 4 minutos
cada. Apds a aplicacéo do verniz, o paciente nao deve
escovar o local por 24 horas (NEWMAN et al., 2011).

Géis de fluor acidulado nao devem ser prescritos,
pois podem facilitar a descalcificacdo do esmalte
sem que ocorra remineralizacdo, em virtude da
hipossalivacéo instalada (MORAIS; SILVA, 2015).

O uso de fluoretos tem um papel muito importante no
controle de carie, € o método mais eficiente no controle
da carie de radiacao, pois ele ativa a remineralizagéo e
inibe a desmineralizacao.

Para a prevencéo, também pode ser utilizada
a solugdo de digluconato de clorexidina 0,12%,
que reduz a formacéao de biofime dental e, quando
associada ao xilitol, o qual ndo é metabolizado pelos
microrganismos cariogénicos, inibe a proliferacdo
das bactérias, reduzindo a produgéo de acido lactico,
que desmineraliza a superficie do esmalte dentario.
Também pode ser classificado como anticariogénico,
por estimular a producdo de saliva, que possui
capacidade tampao o que, juntamente com o aumento
na concentracéo de fons de calcio e fosfato, induz a
remineralizacdo, na tentativa de reverter lesdes iniciais
de carie dentaria (MARQUES et al., 2015).

Para adequacdo do meio bucal em pacientes de
alto risco a carie, geralmente, é utilizado o cimento
de ionémero de vidro (CIV). A presenca constante de
flor no meio bucal, através de agua e dentifricios com
flior, confere aos CIV propriedades anticariogénicas,
interferindo no metabolismo das bactérias, atuando
no processo de desmineralizagdo, favorecendo a
remineralizacao do dente, tornando-o mais resistente.
A liberagao de fllor n&o altera a estrutura e a resisténcia
do material (MONNERAT, 2015).

O fluoreto na cavidade oral atua interferindo na
progressao das lesdes pela reducao da dissolugéo dos
cristais durante queda do pH e remineralizag&o parcial
dos cristais que foram dissolvidos (FEJERSKQV, 2004).

O tratamento de lesbes de “céarie de radiagao”
consiste na aplicacéo de cariostatico em alguns casos
ou, preferencialmente, na remogao do tecido cariado
com curetas, colher de dentina ou broca esférica de
aco em baixa rotagdo, evitando 0 uso da caneta de
alta rotagado. Os dentes podem ser restaurados com
ionémero de vidro (MORAIS; SILVA, 2015).

Restauracdo com cimento de iondmero de vidro



modificado por resina (CIVMR) € considerado o padrao
ouro, apresentando melhor tempo de trabalho e médulo
de elasticidade similar a estrutura dentéaria. Possibilita
relativa facilidade em ser aplicado nas faces proximais,
importante por se tratar de uma lesdo anelar na cervical,
além das propriedades anticariogénicas, por liberar
flior (HU et al., 2002). Esta caracteristica interfere no
metabolismo das bactérias, atuando no processo de
desmineralizagao, favorecendo a remineralizacao do
dente, tornando-0 mais resistente.

A adicado de um componente  resinoso
fotopolimerizavel resultou em maiores propriedades
mecanicas, maior resisténcia a sinérese e embebigao,
ser tecnicamente menos sensivel e apresentar uma
melhora na resisténcia de unido com a estrutura
dentéaria (BURGUESS et al., 2004; VAN DIJKEN;
PALLESEN, 2007). Além de apresentar coeficiente
de expansao térmica e linear semelhante a estrutura
dental, conferindo uma propriedade viscoelastica mais
favoravel que ajuda a prevenir a integridade adesiva
durante a contragcao de polimerizagdo (DAUVILLIER et
al., 2000), possibilitando que o cimento ionomérico seja
inserido em um Unico incremento na cavidade. Estudos
prévios (BURGUESS et al., 2004; CHINELATTI et al.,
2004; VAN DIJKEN; PALLESEN, 2007; SANTIAGO et al.,
2010) demonstraram que, especificamente, o CIVMR
Vitremer apresentou uma taxa de retencdo de mais de
90% em lesdes cervicais ndo cariosas (LCNC), sendo
este sucesso atribuido a sua capacidade de aderir
com o esmalte e dentina, propiciando também um
vedamento apropriado (SANTIAGO et al., 2010). Deste
modo, a satisfatéria adesdo ao esmalte e dentina,
liberacdo de fllor, e biocompatibilidade s&o outras
propriedades que conferem ao material vantagens para
sua escolha como material restaurador (NICHOLSON,;
CROLL, 1997, OZGUNALTAY; ONEN, 2002, DUQUE et
al., 2005, NICHOLSON; CZARNECKA, 2008).

Desta forma, caso as lesoes radiculares venham a
ocorrer apods a radioterapia em pacientes tratados na
regido de cabecga e pescoco, este se torna o material
mais adequado.

Para o tratamento da lesédo é realizado apenas
o isolamento relativo. O isolamento absoluto ¢é
dispensado para evitar maior risco a ocorréncia
de osterradionecrose, pois o paciente podera nao
responder bem a uma possivel agressao gerada pelo
grampo no tecido gengival.

Uma vez que o paciente tratado com radioterapia na
regidodecabecaepescogopodeapresentarimplicacdes
qguanto a circulagdo, o uso do grampo retrator pode
exacerbar a ocorréncia de osteoradionecrose na area
mais suscetivel. Também ha o fato de que a salivacéo
reduzida permite melhor controle, principalmente na
regido superior, dispensando esta etapa.

Nos pacientes que desenvolveram carie de
radiacdo, deve ser realizado tratamento odontolégico
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restaurador convencional, preferencialmente com
CIVMR. O acabamento e polimento, apds uma semana
¢ realizado com pontas diamantadas de granulagao
fina e extrafing, tiras de lixa de diferentes granulacoes
e ponta Hansen.

Caso a carie tenha destruido toda a coroa e houver
comprometido da polpa, deve ser feito tratamento
endodontico com obliteragao do conduto, deixando a
raiz "sepultada" no alvéolo (Lesoes bucais, 2013).

A irradiagao pode comprometer a inervacao ligada
a motricidade do musculo, e assim comprometer a
degluticao. Ha menos chance do paciente se engasgar
guando se evita que ele figue muito inclinado ou
permaneca muito tempo nesta posicao e quando se
mantém a cavidade bucal sem concentracdo de saliva,
usando o sugador eficientemente.

O paciente pode apresentar feridas na boca ou um
tecido fragilizado, portanto, tanto para conforto do dele,
como para evitar qualquer dano, umavez que aresposta
¢ inadequada, deve-se manusear cuidadosamente os
tecidos.

O acompanhamento pos-irradiagdo consiste em
tratamento paliativo. Uma pomada de lidocaina pode
ser prescrita para mucosite dolorida, e substitutos
de saliva para xerostomia. A aplicacédo diaria de fluor
e higiene bucal sao as melhores formas de prevenir
as caries de radiacdo a longo prazo. O intervalo de 3
meses para retorno é ideal (NEWMAN et al., 2011).

Apds o tratamento de radioterapia, o cirurgido-
dentista também pode realizar procedimentos
nao invasivos, tais como restauragbes pequenas.
Colocagao de nova protese deve esperar trés meses,
e pelo menos seis meses para realizagao de cirurgias.
Os procedimentos invasivos devem ser realizados
sob a terapia antibidtica profilatica, uma vez que a
microvascularizacdo do osso ¢é afetada (TOMMASI;
TOMMASI, 2013).

Apesar de possuir os mesmos fatores etioldgicos
de todas as lesbes cariosas, no paciente irradiado,
devido a fatores diferenciados que também influenciam
esse processo carioso, o profissional necessita
certamente de maior preparo e conhecimento mais
criterioso durante o atendimento de um paciente que
foi submetido a radioterapia de cabega e pescoco.

O profissional da area da Odontologia tem
um papel importante no suporte ao paciente em
tratamento oncoldgico, devendo ser incluido na equipe
multiprofissional que é responsavel por esses pacientes
(MONTENEGRO, 2013).

O cirurgiao-dentista deve conhecer as alteragdes
bucais, bem como sua correlacdo com os efeitos
sistémicos decorrentes do tratamento oncoldgico para



poder, em conjunto com os outros profissionais da area
da saude, contribuir para a manutengéo da qualidade
de vida dos pacientes, fornecendo o tratamento mais
adequado. Recomenda-se a realizagao da avaliagao
odontolégica antes, durante e apds o tratamento
oncolégico, com o intuito de prevenir, diagnosticar
precocemente e tratar as lesdes que podem afetar essa
regiao (MONTENEGRO, 2013).

A “cérie de radiagdo” nao estd completamente
compreendida, mas deve ser considerada uma
doenga multifatorial e complexa associada com
fatores diretos e indiretos da radiagdo nas glandulas
salivares e nas estruturas dentérias. O processo de
des-remineralizagdo que ocorre normalmente pode
estar em desequilibrio antes da radioterapia e apds
este tratamento pode ser potencializada. Ainda ndo ha
evidéncias robustas quanto a contribuigao de cada fator,
direto ou indireto, da radioterapia no estabelecimento
da cérie de radiacdo. Apenas que todos os efeitos
sdo muito contribuintes, uma vez que a radioterapia
deixa o0 paciente debilitado em diversos aspectos. Este
campo deve ser mais bem investigado nos pacientes
com cancer na regido de cabega e pescogo, atuando
na prevengdo e controle desta doenga. Este cenario
ainda se configura como um desafio para a maioria dos
cirurgibes-dentistas devido a falta de mais estudos,
ainda que a incidéncia de cancer de cabeca e pescoco
tem se elevado. A maioria dos profissionais nao sabe
guando e como intervir nesse tipo de paciente. Além
disso, ndo ha um consenso na literatura sobre o
protocolo de atendimento odontolégico padrao para
prevenir e tratar os pacientes nestes casos (TOMMASI;
TOMMASI, 2013).
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RESUMO

A evolucgéo dos sistemas ceramicos busca suprir necessidades estéticas e funcionais. Diferentes
sistemas apresentam diferentes caracteristicas, como resisténcia a tracdo, flexdo, tenacidade,
translucidez, entre outras. Portanto, é de fundamental importancia que o profissional conheca as
propriedades e caracteristicas dos materiais disponiveis no mercado, bem como suas indicacoes
e limitagoes, visando a obtencdo de restauragbes estéticas e duraveis. O detalhamento das
peculiaridades de cada cerdmica possibilita a sua organizagcdo em uma classificacao légica,
facilitando a compreenséao e funcionando como um guia para que o profissional possa respaldar-
se na literatura durante sua indicagao na pratica clinica. Nesta revisao, as ceramicas odontologicas
sdo especificadas e particularizadas de acordo com sua composicdo e caracteristicas,
enquadrando-as na classificagdo mais atual das ceramicas odontoldgicas disponivel na literatura.

Palavras-chave: Ceramica. Classificacao. Prétese Dentaria.

Desde os tempos antigos, a porcelana é utilizada
na confeccdo de loucas e utensilios, com registros
que datam de 2300 anos a.C. Com o passar dos anos,
houve um continuo desenvolvimento e aumento de
suas aplicagdes em variados campos (AMOROSO et
al., 2012).

As ceramicas foram utilizadas como material
odontoldgico pela primeira vez em 1774, na fabricagao
de dentes para uma prétese total pelo quimico Alexis
Duchateau e pelo cirurgido-dentista Nicholas Dubois
(AMOROSO et al., 2012).

Com a invencédo do forno elétrico em 1894
e da porcelana de baixa fusdo em 1898, foram
confeccionadas coroas totalmente cerémicas sobre
uma lamina de platina. No ano de 1903, comegaram a
ser confeccionadas as coroas de jaqueta de porcelana.
Desdeentao, diversas formas de manuseio dos materiais
foram desenvolvidas, inicialmente com a uniao em alta
fusdo de ceramicas feldspéticas com lamina de platina
e, como consequéncia da sua evolucéo, as ceramicas
reforcadas, capazes de restaurarem a estrutura dentaria
perdida na forma monolitica. Ou seja, o horizonte dos
materiais ceramicos esta no desenvolvimento de um
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material capaz de associar resisténcia a propriedades
Opticas satisfatérias (GUESS et al., 2011, AMOROSO et
al., 2012).

O continuo desenvolvimento de sistemas
ceramicos para aplicagbes odontolégicas, associado
ao crescente interesse de profissionais e pacientes
por restauragbes totalmente ceramicas, levou a
popularizacéo e a utilizacdo em larga escala desses
materiais na pratica clinica. Atualmente, € a principal
alternativa as metaloceramicas devido as suas
propriedades favoraveis, tais como: semelhanca aos
tecidos dentais (biomimetismo), estabilidade de cor,
alta resisténcia e durabilidade, resisténcia a abrasao,
excelente lisura superficial, baixo acumulo de placa
bacteriana, coeficiente de expanséo térmica e rigidez
compativel com a estrutura dentéria, radiopacidade
e integridade marginal, entre outras. A associagao
dessas caracteristicas faz com que os materiais
ceramicos proporcionem excelente estética, funcéo e
durabilidade quando bem indicados (KELLY; BENETTI,
2011, AMOROSO et al., 2012).

O obijetivo deste artigo € revisar a literatura sobre as
caracteristicas, composicao e indicacdes dos sistemas
ceramicos odontolégicos disponiveis no mercado,
enquadrando-os na classificagdo mais atual das



ceramicas odontoldgicas disponivel atualmente.

As ceramicas odontolégicas possuem
caracteristicas favoraveis para o uso em restauracoes
indiretas, constituindo a principal alternativa de material
restaurador indireto em Odontologia atualmente.
Algumas caracteristicas sdo essenciais para 0 sucesso
da restauragdo, como estética, biocompatibilidade e
longevidade.

As ceramicas odontolégicas possuem translucidez
semelhante a do esmalte e da dentina. A fim de
mensura-la, um estudo realizado em 2014 mostrou a
relagao de contraste, (contrast ratio - CR), de diversos
sistemas cerémicos disponiveis para uso no sistema
CAD-CAM (computer aided design - computer aided
manufacturing). O CR mede a raz&o entre a refletancia
do material sobre um fundo preto e sobre um fundo
branco, este com refletancia conhecida. Os valores
variam de 0 a 1, sendo O total translucidez e 1 total
opacidade. Os resultados do estudo mostram que
os sistemas ceramicos apresentam valores de CR
diferentes, variando de 0,35 a 1, em cortes de 0,5 mm
de espessura de material, mostrando que existem
sistemas cerdmicos com translucidez semelhante aos
tecidos dentarios e sistemas cerdmicos totalmente
opacos. Para fazer uma comparagdo com dentes
naturais, o valor de CR do esmalte e da dentinaé 0,45 e
0,65, respectivamente (VICHI et al., 2014).

As ceramicas apresentam biocompatibilidade, ou
seja, mantém boa relagdo com os tecidos vivos, o que
possibilitaria sua utilizacdo em implantes dentarios,
por exemplo, com baixa adesdo bacteriana em sua
superficie (GUESS et al., 2011). Um estudo de 2016
revisou a literatura sobre a possibilidade dos implantes
ceramicos tornarem-se uma alternativa aos implantes
de titdnio, concluindo que nado ha dados suficientes
sobre sua longevidade, principalmente por serem
recentes no mercado (HASHIM et al., 2016).

A longevidade das ceramicas € influenciada por
diversas caracteristicas, tais como a resisténcia a tragao
e flexdo, tenacidade e dureza, entre outras (AMOROSO
et al., 2012). A resisténcia flexural de um material é sua
resisténcia maxima suportada quando submetido ao
dobramento antes que ocorra a fratura. A relevancia
clinica desta propriedade se faz presente, sobretudo,
no ato da mastigacao, quando diferentes forcas sdo
geradas, induzindo variadas tensoes, tanto no dente
quanto na restauracéo. J& o médulo de elasticidade
pode ser definido como a rigidez relativa ou dureza de
um material que é a razao entre a tenséo exercida e
a deformacado sofrida por esse material, medida por
meio do diagrama de tensdo/deformagdo. Quanto
mais baixa for a deformacao de um material para um
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determinado valor de tenséo, maior o valor do médulo
de elasticidade (FARES, 2005).

Em um passado ndo muito distante, o uso das
ceramicas odontoldgicas era restrito a restauragoes
em dentes anteriores ou dependente de uma
infraestrutura metalica que conferisse a resisténcia
necessaria para a restauracdo. Atualmente, com o
desenvolvimento dos sistemas ceramicos, melhorias
nas propriedades mecéanicas possibilitam seu uso
em regides posteriores e em restauracdes amplas de
maneira segura e respaldada pela literatura, sem deixar
de lado as caracteristicas 6pticas (SOARES et al., 2005;
KELLY; BENETTI, 2011). Uma vez que a necessidade
da infraestrutura metdlica ou de espessuras maiores
de material tornaram-se requisitos dispensaveis, um
novo horizonte se abriu para o uso das ceramicas
odontoldgicas: os preparos conservadores. Em casos
selecionados, ja ndo é necessario desgastar grande
quantidade de estrutura dentaria para acomodar
uma restauracdo indireta. Entretanto, este avanco
nao é atribuido apenas ao uso das ceramicas, mas
principalmente as melhorias dos materiais resinosos
poliméricos, como os adesivos, cimentos e resinas
compostas. A possibilidade de fixacdo adesiva dos
materiais restauradores ceramicos aos tecidos dentais
associada com 0 sucesso estético de restauragdes
livres de infraestrutura metdlica impulsionou avangos
no desenvolvimento e na fabricagdo das ceramicas
odontolégicas (CONRAD; SEOND; PESUN, 2007).

Da mesma forma que a demanda pelo uso das
ceramicas aumenta, cresce também a necessidade
de se verificar a longevidade dessas restauragoes.
Diversas avaliagbes clinicas retrospectivas e
prospectivas tém sido realizadas ao longo dos Ultimos
anos e esses dados sao importantes para avaliar a
efetividade de diferentes estratégias de tratamento de
superficie desses materiais. Um ponto de consenso
entre os estudos clinicos disponiveis na literatura é que
0 sucesso sera totalmente dependente da habilidade
do clinico durante a selegdo do material e das formas
de processamento e procedimentos de cimentagao/
fixacdo adesiva, adequados para cada condigao
clinica e necessidades estéticas (GUESS et al., 2011;
AMOROSO et al., 2012).

As restauragbes ceramicas, quando realizadas
seguindo os protocolos e procedimentos corretos,
tém longevidade minima de 5 anos, apresentando
baixas taxas de complicacbes. As complicacdes
mais frequentes s&o céries secundérias, problemas
endodonticos, fraturas na ceramica, lascamento da
ceramica de cobertura e perda de retencéo. (ARAUJO
et al., 2016).

A classificagdo das cerémicas utilizadas na
Odontologia tem sua importancia para variados
objetivos, desde didaticos até a comunicacéo para
seu uso clinico. Segundo Gracis et al. (2015), apesar



da conhecida relevancia, a classificagdo desse
tipo de material ¢ muito diversificada na literatura:
conforme suas indicagbes clinicas, composigao,
métodos de processamento, temperaturas de queima,
microestrutura, translucidez, resisténcia a fratura, entre
outros. Diante dessa diversidade, Gracis et al. (2015)
julgaram tais formas de classificar vagas e imprecisas,
uma vez que sdo inflexiveis para a inclusdo de novos
materiais.

Sendo assim, propuseram uma nova abordagem
para classificar os materiais restauradores ceramicos
em trés familias, com base na presenga de atributos
especificos na sua composigao, como segue:

1. Vitroceramicas: materiais ndo metalicos
inorganicos de ceramica que contém fase vitria.

- Feldspaticas: Empress Esthetic, IPS Empress
CAD, IPS Classic, Ivoclar Vivadent.

- Sintéticas — a base de leucita: Ivoclar Vivadent; Vita
VM7, VM9, VM13, Vident.

- Dissilicato de litio e derivados: Pentron Ceramics;
IPS e.max CAD, IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent.

- A base de fluoroapatita: IPS e.max Ceram, ZirPress,
Ivoclar Vivadent.

- Infiltrada por vidro — alumina: In-Ceram Alumina,
Vita

- Alumina e magnésio: In-Ceram Spinell, Vita.

- Alumina e zirconia: In-Ceram Zirconia, Vita

2. Ceramicas Policristalinas: materiais ceramicos
inorganicos nao metélicos que nao contém qualquer
fase de vidro.

- Alumina: Procera AllCeram, Nobel Biocare; In-
Ceram AL.

- ZircOnia estabilizada: NobelProcera Zirconia,
Nobel Biocare; Lava/Lava Plus, 3M ESPE; In-Ceram YZ,
Vita; Zirkon, DCS.

- Zirconia reforgada por alumina e alumina reforgada
por zirconia.

3. Ceramicas resinosas: matrizes poliméricas
contendo compostos refratarios predominantemente
inorganicos que podem incluir porcelanas, vidros,
ceramica e vidro-ceramica.

- Resina nanoceramica: Lava Ultimate, 3M ESPE.

A evolugao dos sistemas ceramicos no mercado
odontolégico tem como objetivo langar materiais cada
vez mais estéticos e com caracteristicas mecanicas
também favoraveis. Ou seja, sistemas com maior
translucidez, resisténcia a flexao, resisténcia a tragao
tenacidade, alto moddulo de elasticidade e com
coeficiente expansdo térmica linear proximo ao da
dentina, entre outros (AMOROSO et al., 2012).

As ceramicas pioneiras na Odontologia sé&o

19

as feldspéticas, apresentando boa comprovagao
clinica (AMOROSO et al., 2012, GRACIS et al., 2015).
Sao ceramicas vitreas, resultantes de uma mistura
de feldspato de potassio ou de sdédio com quartzo
(SANTOS et al., 2015) e que apresentam otimas
caracteristicas, como translucidez e coeficiente de
expansao térmica favoravel e resisténcia a compressao
e adegradacao hidrolitica. Entretanto, possuem elevada
dureza e baixa resisténcia a tragao e flexdo (60MPa)
(AMOROSO et al.,, 2012, GRACIS et al., 2015, SANTOS
et al., 2015). Justamente por essa caracteristica de
friabilidade e por ser satisfatoriamente estética, sua
indicacao classica é para cobertura das infraestruturas
metalicas nas restauragbes metaloceramicas, uma vez
que a infraestrutura conferira a resisténcia necessaria
e a ceramica feldspatica sera responsavel pela porgao
estética da restauracéo. Esta indicada também para
inlay, onlay, laminados ceramicos e coroas em areas
anteriores de pequeno estresse oclusal (AMOROSO et
al., 2012).

Com avancos nas composic¢oes, foram introduzidos
materiais ceramicos reforgcados pelo aumento na
quantidade de cristais de leucita. As ceramicas
reforcadas por leucita s&o materiais vitreos reforgados
pela adicdo de 35 a 55% em peso desses cristais
(SANTOS et al., 2015), o que resultou em boaresisténcia
a flexdo (120-180MPa), cerca de 3 vezes mais do
que as ceramicas felspaticas (GUESS et al., 2011).
Esteticamente apresentam bom desempenho, uma vez
que sao capazes de reproduzir diferentes escalas de
cores e niveis de translucidez, mimetizando o dente
com naturalidade (GUESS, et al., 2011, SANTOS et al.,
2015). Podem ser indicadas em casos de inlays, onlays,
laminados ceramicos e coroas unitarias anteriores e
posteriores.

O acréscimo de cristais de dissilicato de litio
a formulacdo, dispersos em uma matriz vitrea,
favoreceu as propriedades mecénicas das ceramicas
feldspaticas (GRACIS et al, 2015), gerando
resisténcia flexural cerca de 8 vezes maior (300-400
MPa). Uma vantagem importante é que, apesar da
grande melhora, as propriedades Opticas nao foram
afetadas. Portanto, trata-se da combinacédo de boa
translucidez, estética e resisténcia, dispensando a
necessidade de infraestruturas metalicas ou opacas
em seu uso (AMOROSO et al., 2012, GUESS et al.,
2011, GRACIS et al.,, 2015, SANTOS et al., 2015). As
ceramicas reforgadas por dissilicato de litio podem ser
indicadas para inlays, onlays, laminados ceramicos,
coroas unitérias anteriores ou posteriores, PPF de até
3 elementos na regido anterior e como infraestrutura
recebendo recobrimento com ceréamica feldspatica
(GUESS et al. 2011, SANTOS et al., 2015).



As principais caracteristicas das ceramicas
classificadas como policristalinas séo relacionadas a
sua estrutura cristalina de grao fino, que proporcionam
resisténcia e tenacidade a fratura, porém apresentam
translucidez limitada. Além disso, por possuir apenas a
fase cristalina, sendo ausente a fase vitrea, sdo acido-
resistentes e necessitam de elevadas temperaturas
durante a queima laboratorial (GRACIS et al., 2015).

Como integrante da familia das ceramicas
policristalinas, a alumina foi introduzida no mercado
odontolégico na década de 1990, com alta pureza de
oxido de aluminio (99,5%), estando ela densamente
compactada e sinterizada. Segundo Gracis et al.
(2015), possui elevada dureza (17 a 20 GPa) e alta
resisténcia (350 a 450 Mpa). Esse sistema ceramico
foi desenvolvido para proporcionar duas vezes
mais resisténcia a fratura quando comparadas as
ceramicas feldspaticas convencionais (AMOROSO et
al., 2012). Entretanto, possui médulo de elasticidade 4
vezes maior do que qualquer outro sistema ceramico
(800GPa), o que aumentou sua vulnerabilidade as
fraturas. Outra desvantagem se deve ao alto contetido
cristalino, em que a transmisséo de luz é limitada pelos
cristais de alumina (AMOROSO et al, 2012). Devido
a tendéncia a fratura, Gracis et al. (2015) justifica a
diminuicdo do uso clinico desse sistema ceramico
e 0 aumento da indicagdo das zircOnias, que foram
introduzidas com melhores propriedades mecéanicas.
Segundo Raigradski (2004) e Amoroso et al. (2012),
as ceramicas aluminizadas podem ser utilizadas para
préteses fixas de até trés elementos na regido anterior e
também passaram a serem indicadas para confecgéo
de nlcleos ceramicos.

Devido a frequente ocorréncia de fratura em
ceramicas reforgadas por alumina, surgiu no mercado a
zirconia estabilizada por Oxido de ftrio (itria). A adicao de
ftria tem o intuito de diminuir a propagacéao de trincas,
controlando a expansao de volume e de estabilizar a
zircdnia em sua fase tretragonal (RAIGRADSKI, 2004,
AMOROSO et al., 2012, GRACIS et al., 2015, SANTOS
et al.,, 2015). Essa condicdo garantiu caracteristicas
superiores de alta tenacidade a fratura e resisténcia a
flexdo em relagcdo aos demais sistemas ceramicos (900
- 1200MPa) (RAIGRADSKI, 2004, SANTOS et al., 2015),
podendo ser indicado para confeccao de barras de
prétese tipo protocolo, infraestrutura de reabilitacdes
protéticas de grande extensao (GRACIS et al., 2015) e
proteses fixas anteriores e posteriores (AMOROSO et al.,
2012, SANTOS et al., 2015). Atualmente, estes materiais
tém apresentado modificagbes em sua composigao
a fim de melhorar suas caracteristicas Opticas,
principalmente a translucidez (GRACIS et al., 2015).
Sob essas condigdes, indica-se também a zirconia
para coroas monoliticas, mas h& ainda a necessidade
de melhora de suas caracteristicas opticas.
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As ceramicas resinosas ou de matriz resinosa
representam uma classe de materiais recentes
no mercado compostos por uma matriz organica
altamente preenchida por particulas de ceramica.
Muitos autores discutem se esses materiais devem ou
nao ser classificados como ceramica, uma vez que sua
matriz € polimérica. Gracis et al. (2015) argumentaram
com base na versao 2013 do Codigo ADA que define o
termo porcelana / ceramica como "materiais contendo
compostos refratarios predominantemente inorganicos
como porcelanas, vidros, ceramica e vidro-ceramica”.
Portanto, os autores defendem que tais materiais
se enquadram nesta categoria uma vez que sao
compostos (>50% em peso) inorganicos refratarios em
sua predominéancia, apesar da presenca de uma fase
organica.

Os objetivos dos fabricantes ao desenvolver
as ceramicas de matriz resinosa foram os de obter
moédulo de elasticidade mais aproximado ao da
dentina, facilidade no ajuste da ceréamica e otimizagéo
de eventuais reparos futuros necessarios com resina
composta (GRACIS et al., 2015). A resina nanoceramica
¢ um exemplo de material dessa classe e apresenta-
se resistente e esteticamente favoravel. Possui poucas
etapas laboratoriais, uma vez que dispensa a fase de
forno. Sua indicagao € basicamente para inlays e onlays
(GRACIS et al., 2015). Recentemente o fabricante
desaconselhou sua indicacéo para coroas monoliticas
relatando altas taxas de decimentagao.

Apesar de sensiveis melhorias nas propriedades
mecanicas e épticas dos sistemas ceramicos, Donovan
(2008) afirma que o sucesso e a previsibilidade do
bom resultado estético e funcional dependem de
diversos fatores como: preparo do dente, adaptagao
marginal, interagao com os tecidos moles, 0 processo
de moldagem, selecao adequada de material, escolha
do ceramista e o0 estabelecimento de um protocolo de
cimentacdo adequado.

Considerando os diversos sistemas ceramicos
disponiveis no mercado e as constantes modificagbes
em suas composigoes, os bons resultados clinicos
dependem  primordialmente  do  conhecimento
individual das propriedades dos materiais. Desse
modo, é imprescindivel que o clinico esteja atualizado
e tenha o conhecimento necessério para selecionar a
ceramica adequada considerando suas caracteristicas,
processamento e indicagbes, estando em Ultima
instancia a marca comercial a ser escolhida.
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RESUMO

Diante do conceito de salide como o completo bem-estar fisico, mental e social e nao somente
a auséncia de doencas ou agravos, na Odontologia, observa-se a importancia de o cirurgiao-
dentista considerar o restabelecimento da salde geral de seu paciente através de uma abordagem
interdisciplinar a fim de evitar possiveis complicagdes, bem como de modo a restaurar o estado de
saude do individuo em sua totalidade. Nesse contexto, € importante que os cirurgides-dentistas
tenham nocdo ampla de diagndstico e tratamento, pois torna-se possivel a realizagdo de um
plano de tratamento que promova o maior beneficio possivel para a saude do paciente. Visando
essa estratégia a partir da formacgao dos profissionais, a existéncia de uma clinica integrada nas
universidades permite que os alunos tenham a oportunidade de exercitar e aplicar estes conceitos.
Diante do exposto, o objetivo deste foi revisar os aspectos que permitem a aplicagao das clinicas
integradas nas universidades e sua influéncia na formacdo dos estudantes, e, principalmente,
com o impacto da promocdo de salde bucal aos pacientes através dessa metodologia.

Palavras-chave: Acao intersetorial. Saude bucal. Saude global.

Introducao

As nogbes de salde e doenca sé&o fortemente
influenciadas pelo contexto cultural em que ocorrem.
Independente disso, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) define saude como o estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou agravos (SILVA, 2008).

No entanto, salde, devido a sua complexidade,
a fim de que nao seja conceituada de modo errbneo
ou limitado, necessita de uma abordagem também
complexa e transdisciplinar, em que sao envolvidas
diversas dimensoes interdependentes como
econdmica, politica, educacional, estilo de vida, ética,
ecoldgica, epidemioldgica e estratégica (SILVA, 2008).

Na Odontologia, considerando a amplitude do
conceito de saude, o cuidado para com esta nao
seria diferente. A consciéncia de tal complexidade
nos faz ponderar a salde geral do paciente, ndo nos
limitando a salde oral, tendo em vista que esta pode
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gerar consequéncias na saude sistémica e vice-versa.
Da mesma maneira, considerar as diversas disciplinas,
integrando-as diante de determinado caso clinico,
contribui para uma maior previsibilidade na resolugao
completa dos casos, garantindo a manutencao da
saude geral do individuo (PETERSEN, 2003).

Essa visao integrada, entéo, pode ser aplicada nos
diferentes niveis de intervencao, desde a prevengéo até
0s mais complexos casos de reabilitagdo. Quanto maior
e mais amplo o conhecimento do profissional, melhor
e mais completo é o plano de tratamento, incluindo
medidas preventivas que, por vezes, sdo negligenciadas
como a promogao em saude e prevencado de futuras
complicagbes. Essas medidas desencadeiam um
melhor progndstico e menores gastos para o paciente
e servico publico, além de maior prestigio e confianca
para o profissional (MILANI, 2003).

Desse modo, a fim de que profissionais pudessem
desenvolver essa visao integrada para a elaboragao
de um plano de tratamento satisfatério, foi proposta
a insercao de clinicas integradas na estrutura



curricular dos cursos de graduacédo em Odontologia
para 0 desenvolvimento da capacidade dos alunos
de identificar e compreender a inter-relagao entre
diferentes disciplinas num Unico paciente, contribuindo,
assim, para a promogao de saude bucal (RODRIGUES;
REIS, 2004).

Até meados do século passado, a teoria era aplicada
na pratica clinica odontolégica separadamente, na
forma de especialidades, onde as habilidades eram
desenvolvidas de maneira segmentada. Contudo,
essa metodologia apresentou-se falha ao passo
em que os profissionais, diante de pacientes com
necessidades simultaneas, demonstravam dificuldades
na elaboracao e execugao do plano de tratamento em
virtude da falta da experiéncia, durante a graduacéo,
de correlacionarem as diferentes disciplinas, cujos
conhecimentos foram sedimentados isoladamente
(RODRIGUES; REIS, 2004).

Assim, em virtude dessa fragmentacao na aplicagao
das disciplinas odontolégicas, profissionais podem
se sentir despreparados para atender casos mais
complexos devido a sua restrita visdo de uma Unica
especialidade. Da mesma forma, pacientes acabam
sendo prejudicados devido a um plano de tratamento
nao integrado e atendimento fragmentado, resultando
em um prognostico, muitas vezes, desfavoravel
(RODRIGUES; REIS, 2004).

Com base nesse modelo, surgiu a necessidade
da adogé&o de uma disciplina nas Universidades que
pudesse proporcionar aos estudantes uma nogao
geral das especialidades: a disciplina de clinica
integrada. Alguns dos objetivos dessa disciplina sao
habituar os alunos a diagnosticar, planejar e efetuar
tratamentos completos. Além disso, essa disciplina
visa também propiciar uma visao integral da profisséo,
buscando torna-lo capaz de sintetizar e aplicar
conhecimentos técnico-cientificos, como os de ordem
politico-econdbmico-sociais, possibilitar integragdo dos
contelidos obtidos no decorrer do curso, elaborar e
executar planos de tratamento completos e compativeis
com as condicdes socioeconémicas da populagéo
(RODRIGUES; REIS, 2004).

O primeiro sistema de clinicas integradas surgiu na
Colémbia, em Medelin, na Faculdade de Odontologia
de Antidquia em 1954, como resultado da necessidade
dos alunos em condensar o contelido adquirido no
decorrer do curso (MILANI, 2003).

Entretanto, apesar desses objetivos  téao
abrangentes e de significativa importancia, somente ha
poucas décadas a clinica integrada nas Universidades
passou a ser aplicada na forma de estagios e, apenas
recentemente, foi definida como disciplina, constando
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regularmente nas estruturas curriculares (RODRIGUES;
REIS, 2004).

No Brasil, apenas na década de 1980 a clinica
integrada foi citada como disciplina obrigatéria com
duracéo de um semestre letivo, através da resolugéo
n° 04/82 do CFE. Em 1996, a Lei n°® 9394 estabeleceu
as Leis de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional,
levando a elaboracdo de uma proposta de diretrizes
curriculares dos cursos de Odontologia em todo o pais
(RODRIGUES; REIS, 2004).

Sobre essas diretrizes curriculares dos cursos de
Odontologia, Gomes e Borges (1978) propuseram
a estruturagdo de um sistema que possibilitasse ao
aluno diagnosticar as condigbes de saude bucal
relacionando-as  com  possiveis  complicacdes
sistémicas, bem como orientar o paciente a buscar
solugbes para sua salde geral. Propuseram também
proporcionar condigbes de um planejamento de
trabalho completo e em casos de lesbes mais graves,
como lesdes periodontais e endodoénticas complexas,
poder contar com especialistas, a fim de que o
desfecho do tratamento tenha éxito. Assim, o sistema
possibilitaria que o estudante iniciasse e concluisse ele
mesmo o tratamento de seu paciente (MILANI, 2003).

De acordo com estudos, as atividades clinicas
exercem influéncia significativa na formagdo dos
estudantes, pois é na atividade pratica que o aluno
tem condicdes de avaliar conhecimentos e ideias
previamente estabelecidos e julga-los, amadurecendo
sua formacdo diante desse conhecimento (MILANI,
2003).

Assim, €& importante que o cirurgido-dentista
reina os conhecimentos e habilidades adquiridos
em especialidades durante o curso de graduagédo em
Odontologia com uma sequéncia légica para o plano
de tratamento e realizagdo dos procedimentos clinicos
que culminarao no tratamento de cada paciente de
forma individualizada (ROCHA et al., 2013).

Para o tratamento odontolédgico integrado adequado
€ necessario reunir alguns aspectos: o exame clinico,
o diagnostico, o plano de tratamento, a execugéo e o
progndstico (ROCHA et al., 2013). De forma geral, o
exame clinico completo se divide em anamnese, exame
fisico, exames complementares e diagndéstico (ROCHA
etal., 2013).

Na anamnese é possivel investigar possiveis causas
da doenca atual, seu tempo de instalagéo e evolucao,
além de possiveis doengas sistémicas e complicagdes
que possam ocorrer (ROCHA et al., 2013). Ressalta-
se que complicacdes gerais podem se manifestar na
boca, podendo provocar doengas bucais, as quais,
por sua vez, s@o consideradas fatores de risco para
complicagoes sistémicas (PETERSEN, 2003).

O plano de tratamento permite uma antecipagao do
resultado final, ou a0 menos de uma suposicao desse
resultado com base nos possiveis tratamentos e seus



progndsticos diante das condicdes fisicas, emocionais
e sociais do paciente. Como cada caso deve ser
individualizado, a questéao sistémica deve ser levada
em consideragdo na deciséo de qual sera o melhor
tratamento para o paciente (ROCHA et al., 2013).

Portanto, o método que nos garante maior chance
de acertos e previsibilidade é o planejamento integrado
(MACHADO, 2014).

Uma sequéncia légica deve ser seguida nesse
planejamento. Primeiramente € necessario resolver
urgéncias, ou seja, controlar dores e remover infecgoes.
Na sequéncia, faz-se a adequagao do meio, permitindo
que o paciente promova uma melhor higienizacao e
consiga equilibrar sua salde bucal agindo também na
causa das doencas com base em instrugoes dadas
pelo profissional em todas as fases do tratamento
(ROCHA et al., 2013).

Feito isso, a Periodontia é, frequentemente, a
primeira especialidade a ser executada, além das
possiveis cirurgias que possam ser necessarias ao
tratamento. Endodontia e Dentistica podem caminhar
bastante associadas nessa fase. Por fim, a Protese e/ou
a Dentistica devem promover a reabilitacéo do paciente
(ROCHA et al., 2013).

Atualmente, um exemplo evidente dessa
indispensavel integracdo é a intensa busca pela
estética do sorriso, capaz de reintegrar o individuo
na sociedade (PASSANEZI et al., 2011; MONDELLI,
2003). Assim, para alcancar resultados estéticos
ideais é necessario o entrelagamento de diversas
especialidades, como  Ortodontia, Periodontia,
Dentistica e Protese (MACHADO, 2014; BARRETO et al.,
2013; ITTIPURIPAHT, LEEVAILOJ, 2013; FRANCISCONI
etal., 2012; OZDEN et al., 2012).

Analisando a inter-relacéo Dentistica e Periodontia
sugere-se 0 termo ‘“estética branca e rosa’,
significando que é necessario um planejamento
multidisciplinar, levando em consideracdo diversos
fatores importantes para harmonizagao dos dentes
com os tecidos gengivais, o ldbio e a face, como o
restabelecimento de distancias bioldgicas antes da
confecgao de restauracbes ou mesmo a realizagao de
cirurgia plastica periodontal previamente a confecgao
de facetas estéticas em dentes anteriores superiores
(PEREIRA; CAMILO; GONGALVES, 2014).

Em outros casos, a Ortodontia ndo consegue
resolver certos problemas isoladamente, o que torna
necessaria a associagaéo de tratamento multidisciplinar
(WOON; THONG, 1991; ROBERTS; HARTSFIELD,
1997). Nos casos da necessidade de associagao
com a Dentistica, o ortodontista deve verificar se o
tratamento restaurador necessario € melhor aplicado
antes  (incisivos laterais  superi