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Ag M u%a NCas

uitas mudancas necessarias estao
acontecendo na Odontologia. Desde o
avanco tecnoldégico até a problematica na
saude publica.

Isto porque, ao mesmo tempo que
temos milhares de cirurgiées-dentistas com o titulo
de doutorado, temos, também cirurgides-dentistas
sem uma adequada formacao e capacitagao
profissional.

Adriane Yaeko TOGASHI

Editora Cientifica

Enquanto pequena parcela da
populacao possui atendimento especializado e de
altissima qualidade, temos uma grande maioria desprovida de assisténcia
odontolégica, principalmente adultos e idosos.

Alguns contrastes na nossa realidade sécio-econémica e
cultural brasileira nos fizeram repensar o nosso papel dentro da sociedade
odontoldgica.

A revista que sempre teve como objetivo transmitir
informacoes criticas e embasadas em evidéncia cientifica, lanca mais um
volume com novas metas, de atender a comunidade regional e as
necessidades do dia-a-dia do cirurgiao-dentista.

Como membros de instituicoes de ensino superior do Parana
estaremos promovendo neste ano o Ill Meeting Paranaense Perio-
Implante abordando temas como epidemiologia periodontal e a
necessidade de tratamento periodontal. Estaremos trazendo palestrantes
de Sao Paulo e Rio Grande do Sul.

Estaremos, também, fornecendo cursos de capacitacao
profissional e treinamento especializado na drea de Periodontia e
Implantodontia para atender nossa demanda regional.

Neste volume foram publicados trabalhos desenvolvidos nos
cursos de graduacdo e especializacao de Instituicoes de Ensino Superior
do Parand.

Arevista ird, sempre que possivel, incorporar as sugestoes dos
clinicos e providenciar um trabalho de desenvolvimento regional em
cooperacao com as instituicoes de ensino.

Todos estes esforcos sao feitos para lhes proporcionar sempre
mais.

Esperamos estar desempenhando acoes que possam melhorar
as condicoes de satide no nosso estado.
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UMA HISTORIA NA ODONTOLOGIA E
PERIODONTIA.

O cirurgiao-dentista.

alvez uma das coisas

Prof. Dr. José Hildebrando Todescan
mais faceis para cada

Professor Titular da Disciplina de

um, é tentar ver o fil- Periodontia — Faculdade de
Odontologia da Universidade de Séo
me da sua vida. O dificil sera Paulo - USP

interpreta-lo; mais dificil ainda,
se nao impossivel, serd julga-lo.

A prépria vida é um conceito com numerosas faces e sendo impossivel ignorar a
filosofia, vamos tentar nos fixar no que podemos deixar de mensagem positiva ou estimulo para
0s mais jovens.

Os que me conhecem, sabem que venho de uma familia onde a odontologia
ganhou um espago muito grande. Muitos acham que isto é muito bom, porque a “cama” ja
estava feita e era s6 “deitar” . Isto pode ser muito bom como pode ser uma grande ilusao, porque
a responsabilidade, quando ela existe, e posso garantir que sempre existiu no meu caso, as
decisbes se tornam mais exigentes.

Terminei minha graduacao em 1.954, pela Universidade de Sao Paulo, (USP).

Iniciei minha vida profisional na Praca do Patriarca em Sao Paulo, ao lado dos
meus tios Alfeu e Reynaldo, aos quais devo muito da minha formacao profissonal.

Tendo conseguido adquirir um consultério, eu mesmo fiz a sua montagem e
instalagcdes, em funcao das experiéncias adquiridas na minha juventude.

O que foi muito importante para mim, foi a participagdo ainda como académico
da Associacao Paulista de Cirurgiées Dentistas, APCD, da qual sou seu sécio no. 336, onde
participei ativamente por 32 anos, e ap6s o término do 120 Congresso Paulista de Odontologia
em 1.986, do qual fui Presidente, passei a me dedicar exclusivamente a minha carreira universi-

taria, que era a outra fatia da minha vida.




O Professor e Pesquisador

Ao terminar minha graduacao, como eu tinha boa habilidade manual e gostava
muito de prétese, passei a freqlientar com a anuéncia do Prof. Carlos Aldrovandi, Catedratico de
Prétese Dental, o laboratério de prétese do curso noturno da Faculdade de Odontologia da USP

(FOUSP), onde me tornei Assistente Voluntario.
Naquela época, era muito diferente a forma de estudar e ou se dedicar ao ensino.

Para aprender, como literatura, tinhamos somente os livros de texto, que eram
tao caros ou mais caros do que os atuais. Este € um dos motivos, pelos quais salientei a
importancia da APCD. Também naquela época, ja existia um nimero grande de cursos com
participagao intensa de professores estrangeiros, onde a filosofia de trabalho e a orientacao

clinica eram o foco principal dos cursos, assim como dos ministradores.

Os docentes hoje, podem e devem se dedicar ao ensino e pesquisa com uma
facilidade muito maior nas metodologias, mas naturalmente enfrentam outras dificuldades a

meu ver salutares, principalmente nas dreas de competicoes.

Ai entram os conceitos e personalidades de cada um, quanto & ética e

comportamentos compativeis.

Para mim, é muito claro a linha diviséria, entre o professor pesquisador e o
professor de areas clinicas, embora ela deva ser muito estreita. O cientista necessita ter
conhecimento clinico da drea que atua, assim como o clinico precisa entender,

analisar e interpretar o que é publicado como ciéncia.

Do passado ao presente...

Felizmente, no inicio de minha carreira, (1.956), tive a oportunidade de fazer um
curso com pratica com o Prof. Fermim A. Carranza (o Pai), professor de Periodontia, da

Universidade de Buenos Aires, cujos ensinamentos me motivaram e me orientam até hoje.

Foi bastante dificil, mas muito gratificante, acompanhar duas especialidades: a
protese e a periodontia. Entre os grandes protesistas e periodontistas da época s6 nao conheci
pessoalmente em cursos deste tipo, o meu idolo na periodontia, John F. Prichard por falta de

oportunidade.



Ao deixar a Catedra de Prétese em 1.963, fui convidado pelo Prof. Cervantes
Jardim a ir para sua Catedra, a 22. Cadeira de Clinicas Odontolégicas, para iniciar a Disciplina
de Periodontia. Isto porque na época, havia duas Catedras de clinicas: a do Prof. Cervantes
Jardim e a do Prof. Paulino Guimaraes, que ja possuia a Periodontia no seu curriculo, cujo
responsavel era o Prof. Joaquim Policiano Leite Neto. Assim sendo, ap6s realizar um programa,
iniciamos oficialmente a Periodontia na 22. Cadeira, onde fui para o curso noturno e meu saudoso
amigo, José Cassio Marques Carvalho, que recém havia chegado de um estagio na Argentina,
portanto com a mesma orientacao, foi para o curso diurno. Na época das Catedras, os docentes
eram escolhidos pela confianca dos catedraticos, mas na maioria das vezes iniciavam como
“assistentes voluntdrios”, ou seja, sem remuneracao, o que quase sempre era uma carga muito

grande para muitos.

Hoje, a carreira universitaria como todos sabem é totalmente diferente, como
diferentes sdao os métodos de aprendizado, acesso aos trabalhos publicados, etc... Antes, se
levava meses aguardando um determinado trabalho cientifico, que, diga-se de passagem, custava
caro. Atualmente, eles sdao acessados pela informdtica gratuitamente em alguns minutos e

dependendo dos recursos de quem procura, em alguns segundos.

Hoje, mais do que antes, para mim a periodontia sempre foi a drea mestre da
Odontologia, principalmente porque até na etiologia da doencga periodontal ela é multifatorial,
como multidisciplinar é o seu plano de tratamento. Por isso, considero importante o
conhecimento clinico de uma maneira geral, para poder exercer o relacionamento e aplicabilidade

das outras areas da Odontologia, sem esquecer jamais o aprimoramento cientifico.

E as perspectivas futuras.

E dificil falar de si préprio, sem correr alguns riscos de interpretacoes,
principalmente quando deixamos de ser jovem. Como, pelo menos na minha imaginacao, ainda

ndo sou velho, tenho sim ainda algumas perspectivas e planos para o futuro.

Na drea universitaria estou aposentado porque me dispensaram pela

aposentadoria compulséria, que, também, diga-se de passagem, considero salutar.

Na &rea clinica onde trabalho com meus dois filhos Claudia e Janior (dentistas),
Adriana (nossa administradora) e meu genro Fabio (dentista), temos alguns novos projetos em
nossa clinica, embora tenhamos tido sempre, a intencao de fazer o melhor das nossas

possibilidades.




A graduagao e pés-graduacao no Brasil.

Contribuicdo importante aos cirurgides-dentistas, instituicbes de ensino e discentes.

Analisar as areas de graduacao e pds-graduacao, também nao é facil, porque cada
um de n6s tem uma experiéncia que fatalmente nos induz a raciocinar e tentar resolver tudo que

nos incomoda, de acordo com o nosso raciocinio. Sera que ele é certo?

Acho que estarei dentro da maioria, se analisar que os cursos de graduacao sao
mais um meio de trabalho ou comercio do que uma paixao pelo ensino ou pela ciéncia. As
faculdades proliferam, da mesma maneira que os cursos das especialidades, particulares e ou os
das associacoes Odontolégicas como um todo, o que seriam salutares se todos fossem realmente

eficientes, corretos e sérios.

A escolha de uma faculdade se torna dificil, porque sao muitos os fatores que irdao
direcionar a decisao do futuro aluno, ou melhor, a decisdao dos pais dos futuros alunos, em

relacdo ao “marketing” das escolas, localizacdes, custos, amizades, etc...

Acho que a maneira mais simples de escolher uma faculdade de qualidade seria a
capacidade do futuro aluno em discernir o que é melhor para ele, dentro do seu perfil, o que nao

me parece muito viavel.

Considerando uma situagdo mais real, ou seja, com o aluno ja engajado numa
faculdade, eu poderia aconselhar o 6bvio, ou seja, ter desde o inicio, dedicacao total a profissao
que escolheu. Posso garantir, sem risco de errar que nas profissdes de saide, ou o
profissional estd ou ndo estd presente. Nao ha meio termo numa carreira correta,
honesta e eficiente. Para este perfil de exercicio profissional, tenham certeza que
nao serd nada facil, mas serd gratificante se a consciéncia honesta de cada um for

exercida.

Podera ser mais facil fazer os cursos de marketing que ensinam como tirar clientes
dos outros consultérios, mas ndo se esqueca que o “outro” podera ser vocé. Por isso esteja com
a consciéncia tranqiiila de que vocé estd fazendo o melhor que pode, dentro do seu esquema de

trabalho e quem te abandonar injustamente, nao te merece.



Suas obras literérias

Como premissa, faco questao de salientar que nunca fui e nunca poderei ser um
cientista ou um pesquisador puro. Sou um profissional clinico, que gosta de realizar trabalhos
dentro da ciéncia, da técnica e da qualidade compativeis com o que sou e tenho. Entretanto, sou
muito rigido, principalmente comigo mesmo, na aplicagdao da ciéncB ia, tanto nas pesquisas

compativeis com o meu perfil, como na prética clinica.

Por isso, quando escrevi um trabalho que denominei: Memoriais: orientagao,
normas e pontuagdes (1.992), muito antes das normas do Curriculo Lates, que alias tem o
mesmo perfil que o meu, sendo quase gémeos, porque seguimos as mesmas bases ou sejam os
regimentos e estatutos da Universidade de Sao Paulo, inclui entre as possiveis publicacoes, os
trabalhos que chamei de conceituais, ou sejam aqueles que ndo sdo pesquisas puras mas que
exigem e englobam um conhecimento forte da matéria, assim como a autoridade cientifica e
técnica por parte do autor. Acho que esta é a drea que mais me motivou em funcao da diversidade

do aprendizado que tive na minha formagao.

Os trabalhos intitulados: Plano de Tratamento da Doenca Periodontal

(1.977);

“Integracao Clinica” nos Procedimentos Basicos Periodontais (1.982);
Trauma de Oclusdo: Uma nomenclatura ambigua? (1.989); e principalmente, Doenca
Periodontal: Conceitos e Classificagées (1.995 e 2.001), sdo os meus prediletos, porque

continuam apesar do tempo, totalmente atualizados.

Fora da area cientifica, sem falta modéstia, o que mais me envaidece, foi ter feito
o primeiro ante projeto do Cédigo de ética da Odontologia Brasileira nos idos de 1.955/1.956,
aprovado em Assembleia Geral da A.P.C.D. em nivel estadual e, posteriormente, na Unido
Odontolégica Brasileira em nivel nacional, muito antes da criacao dos Conselhos Federal e

Estaduais de Odontologia.




Cursos cle De‘niocjontia e |mp|antocjontia
no \/ Congresso de Oolon{:ologia da Unioeste

Mais uma vez, professores de Periodontia do estado de Sao Paulo
vém trazer conhecimento clinico e cientifico para o V COU.

Quem participou pdde conferir.

No dia 27 de Agosto de 2008, esteve presente o Professor
Visitante da University of Texas Health Science Center, Houston,

USA e Fellow do International Team for Implantology (ITl), Suica,

Professor Doutor Luiz Lima, ministrando o Curso de
Da esquerda para direita, os professores

doutores: Adriane Yaeko Togashi, Luiz Lima o o
e Christian Giampietro durante o V COU. abordagem cirdrgica e protética”.

Implantodontia intitulado: “Estética em implantodontia:

No dia 29 de Agosto de 2008, aconteceu um curso antagonista
de Periodontia. Os Professores Doutores: Ana Emilia Farias
Pontes, do Centro Universitario da Fundagdo Educacional de
Barretos — UNIFEB e, Fernando Salimon Ribeiro, da Faculdade
Integrada de Santa Fé do Sul -\FUNEC abordaram o tema sobre a
Terapia periodontal conservadora versus a cirlrgica: tratamento

da doenga periodontal, lesbes de bifurcagao e lesdes infra-Gsseas.

Professor Doutor Carlos Augusto Nassar
cumprimentando os professores Ana Emilia

Farias Pontes e Fernando Salimon Ribeiro.

L el
@)
=
3]
&
W
O
=
o
J

A

O 1° Curso de Especializacdo em
Implantodontia da Unioeste finalizou em 2008.

¥ uhhi

1?2 Turma do Curso de Especializagado em
Implantodontia da Unioeste. Alunos e professores.

Nova turma iniciara em 2009.

O Il Meeting Paranaense Perio/Implante
aconteceu nos dias 28 e 29 de Novembro de
2008 no anfiteatro do Hotel Bourbon em
Cascavel e teve o apoio da Unioeste, do

Governo do Parané, Secretaria de Estado da Prof. Dr. Francisco E. Pustiglioni com os professores Laerte Luiz
. ' . . Bremm, Patricia O. Nassar, Adriane Y. Togashi, Lucinara Luzzi e
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior e Selma Segalla (da direita para 3 esquerda).

Fundagao Araucdria. Estiveram presentes o Prof.
Dr. Francisco Emilio Pustiglioni, Professor Titular
da Disciplina de Periodontia da Universidade

de Sao Paulo e Prof. Dr. Cristiano Susin, Da direita para a

esquerda: Profa. Lucinara
Luzzi, Prof. Dr. Cristiano
Susin, Profa. Dra.
Adriane Togashi e Prof.

Dr. Laerte Bremm.

Professor Adjunto da Disciplina de Periodontia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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RESUMO

A grande procura por uma condigao estética mais favoravel tem causado preocupacao por parte dos
pacientes em relagdo as areas de exposigao radicular. Diversas técnicas estdo sendo utilizadas para
recobrimento radicular, entre elas, a do deslocamento lateral do retalho, a qual tem grande emprego e
resultados bem satisfatérios. O objetivo desta revisdo de literatura é discutir sobre esta técnica. O fato do
deslocamento lateral do retalho se tratar de um enxerto pediculado com vascularizagao prépria constitui
a principal vantagem desta técnica cirtrgica, principalmente em relagdo aos enxertos gengivais livres.
Assim pode-se concluir com esta técnica que: apresenta resultados satisfatérios em termos de cobertura
radicular, associado com ganho de insercao clinica e oferece uma mistura de cores de tecidos ideal, com

um 6timo resultado estético.

Palavras chave:
Recessao gengival, doenga periodontal, cirurgia mucogengival.



INTRODUCAO

Os problemas que mais
incomodam os pacientes sao as recessoes
gengivais. Uma recessao gengival é o re-
sultado da migracao apical da sua posicao
na juncao cemento/esmalte e varios sao os
seus possiveis fatores etiolégicos, estando
enumerada a doenca periodontal, o
traumatismo pela escovacdo, a posicao
dentéria, a insercao muscular, as bridas e
os freios, a deiscéncia 6ssea, a faixa de gen-
giva inserida, e ainda fatores iatrogénicos
como a movimentacao ortodontica e os
tratamentos restauradores (BORGHETTI,

LOUISE, 1994; ROSETTI et al, 2000).

A prevaléncia da
recessao gengival é elevada tanto na
populagao com alto padrao de higiene
oral quanto na de baixo padréo. F uma
condicao clinica relativamente fre-
quiente que progride com a idade

(GORMAN, 1967). Na literatura, a
incidéncia de recessao atinge, prin-
cipalmente nos adultos, os primei-
ros molares superiores, seguidos
dos pré-molares e caninos
(GORMAN, 1967), e nas crian-
cas geralmente os incisivos in-
feriores.
A grande pro-
cura por uma condicao estéti-
12 ca mais favoravel tem causado
preocupacao por parte dos pa-
cientes em relacao a areas de
exposicao radicular. Com isso,
a Odontologia esta procuran-
do métodos cada vez mais pre-
cisos para obtencao de resulta-
dos mais satisfatérios. Diversas
técnicas estao sendo utilizadas
para recobrimento radicular, en-
tre elas, a do deslocamento late-
ral do retalho, a qual tem grande
emprego e resultados bem
satisfatérios (PALIOTO et al,
2005). O objetivo desta revisao de

literatura é apresentar, bem como discutir
sobre a técnica de cirurgia periodontal es-
tética, em especial a técnica do desloca-
mento lateral do retalho.

REVISAO DE LITERATURA

Tratamento das recessdes gengivais
— Deslocamento Lateral do Retalho

Além de fatores estéticos,
hipersensibilidade radicular e tratamento de
lesbes cariosas em raizes expostas, a alte-
racao da topografia do tecido marginal, a
fim de facilitar o controle de placa, também
se constitui numa indicacdo comum para
os procedimentos de protecao radicular
(NEWMAN et al, 2004). O controle de pla-
ca é um dos principais fatores para preven-
cao da retracao gengival, isto significa que
em regides dentdrias com uma fina cober-
tura de tecido mole, com ou sem uma
retracao incipiente, o paciente deve ser in-
centivado aempregar medidas eficazes, mas
ao mesmo tempo nao traumaticas para con-
trole de placa (NEWMAN et al, 2004).

Grupe & Warren (1956)
descreveram a técnica do deslocamento la-
teral do retalho para protecao de regioes
radiculares expostas, em locais onde as con-
digoes de uma area doadora adjacente ao
defeito e o deslocamento lateral subseqtien-
te deste retalho, estivessem favoraveis.
Grupe (1966), sugeriu que o tecido mole
marginal ndo devia ser incluido no retalho.
O recobrimento de superficies radiculares
expostas com retalhos deslocados é repor-
tado entre 60% a 72%. As propriedades
regenerativas dos retalhos em criar nova
insercao, com formagao de novo cemento e
novas fibras de tecido conjuntivo, nao es-
tao ainda bem determinadas. Embora nova
insercdo em raizes expostas artificialmen-
te, tanto em experimentos com animais
como em estudos clinicos em humanos,
tenha sido relatada, sua ocorréncia nao é
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suficientemente freqliente para que tal
evento possa ser considerado previsivel
(NEWMAN et al, 2004).

A fase cirdrgica da tera-
pia periodontal visa a melhora do prog-
nostico dos dentes e da estética. Sao téc-
nicas desenvolvidas para realizar a tera-
pia da bolsa e correcao de problemas
morfolégicos denominados defeitos
mucogengivais. Em muitos casos, os pro-
cedimentos sdao combinados de modo
que uma intervencao cirdrgica atinja a
ambos os objetivos. Além disso, existem
técnicas cirdrgicas periodontais
direcionadas para a preparacao pré-
protética e colocacao de préteses em
implantes dentérios (PALIOTO et al,
2005).

Miller (1985) descreveu
uma classificacao atil dos defeitos de
retracao, levando em consideragao a pro-
tecdo radicular esperada, o recobrimento
radicular pode ser obtido com sucesso
nas classes | e I, parcialmente na classe
I11, j& os defeitos classe IV nao sao recep-
tivos a protecao radicular.

As raizes expostas ao
meio bucal, segundo Otomo & Sims
(1979), tem o processo de reinsercao di-
ficultado devido a contaminacao. Assim
sendo, a utilizagao de &cido citrico pH=1,
tem sido usado no tratamento das su-
perficies radiculares, expostas previamen-
te ao recobrimento.

Goldstein (1980) cita que
para o tratamento da recessao gengival
as técnicas cirdrgicas periodontais mais
utilizadas sao o enxerto pediculado, o de
dupla papila e o enxerto de tecido
autégeno do palato.

O deslocamento lateral
do retalho é uma técnica direcionada para
o recobrimento de raizes expostas,
Parkinson et al. (1971), utilizaram um
retalho misto, isto é, total na area vizinha
a recessao e dividido na mais afastada
como forma de protecdo do 0sso ao meio
bucal pelo periésteo da drea doadora.

A conjugacao de
frenectomia e deslocamento lateral do re-
talho foi utilizada por Miller (1985) em 27
pacientes, sendo que em 24 pacientes nao
houve recidivas e em 3 notou-se o apareci-
mento de freio com espessura menor que
1,00mm. Segundo o autor esta técnica tem
a vantagem de nado apresentar cicatriz
tecidual, ndo destruir as fibras transeptais,
preservar a papila interdental da regiao dos
incisivos, preservando a regidao de gengiva
marginal. Miller (1991) utilizou a técnica de
frenectomia associada a deslocamento la-
teral do retalho, com objetivo de evitar a
reincidéncia do freio e preservar a cor da

gengiva inserida e nao destruir as fibras
transeptais.

Em relacao a recessao
gengival, Bosco et al. (1989/1990) des-
creveram uma técnica de recobrimento
de raizes expostas utilizando-se inver-
sao nos biseis das dreas receptora e
doadora. O objetivo foi de melhorar
a adaptacao entre o leito receptor e
o retalho deslocado, assim como
propiciar uma justaposicao do re-
talho formado a superficie
radicular, contribuindo sobrema-
neira para o sucesso do caso.

Artzi et al.
(1993) relacionam a importan-
cia da presenca de gengiva
inserida em torno do elemento
transmucoso do implante, nao 13
s6 no sentido de facilitar a
higienizacdo, mas como mui-
tas vezes para “mascarar” o
escurecimento do tecido pelo
implante, efeito este causado
pela transparéncia deste em
contato com a mucosa oral,
onde recomendam a realizagao
de enxerto gengival livre ou des-
locamento lateral do retalho.

O tratamento
das retracoes gengivais localiza-
das, por meio do retalho desloca-
do lateral, segundo Chambrone et



al. (1995), associado a aplicacao de acido
citrico pH=1 na superficie radicular expos-
ta, restituiu a parede gengival a insercao
clinica, a faixa de gengiva inserida e a esté-
tica, no inicio e ao longo do tempo, nos
dentes receptores.

DISCUSSAO

As principais indicagcoes
para os procedimentos de protecao
radicular sao necessidades estéticas/cos-
méticas, hipersensibilidade da raiz e trata-
mentos de lesdes cariosas rasas na raiz e
abrasoes cervicais. Deve ser lembrados

que os dois principais fatores causais para

o desenvolvimento das retracoes do te-
cido marginal sdo: a inflamacao

periodontal induzida por placa e o trau-
ma causado pela escovacao. O con-

trole destes fatores, em muitos ca-
sos, prevenira futura retragao.

A obtencao de

recobrimento radicular em areas
com perda de tecido gengival lo-
calizado ou generalizado associ-
ado com problemas estéticos,
hipersensibilidade radicular e
larga lesdo de carie radicular é
um dos objetivos terapéuticos
da cirurgia mucogengival
(TINTI et al, 1993).

14 Desde que
haja presenca de uma faixa ade-
quada (3mm ou mais) de teci-
do queratinizado lateralmente
ou coronariamente a recessao,
as técnicas de enxertos
pediculados,
reposicionamento lateral e
corondrio, respectivamente, de-

vem ser indicadas (ROSETTI et

al, 2000).

O fato do deslo-
camento lateral o retalho se tra-
tar de um enxerto pediculado com
vascularizagao prépria constitui a

principal vantagem desta técnica cirdr-
gica, principalmente em relacdo aos en-
xertos gengivais livres. Além disto, nao
ha necessidade de realizacao de um se-
gundo sitio cirdrgico, uma vez que a drea
doadora é contigua (PALIOTO et al,
2005).

A indicacao desta técni-
ca é, no entanto, limitada a existéncia
de uma area doadora favoravel, que per-
mitird apenas o tratamento de recessoes
gengivais localizadas. Neste sentido
deve se observar a compatibilidade en-
tre area receptora e drea doadora, avali-
ando com extremo cuidado a espessura
e a quantidade de mucosa queratinizada
da area doadora, para que o possivel
recobrimento radicular de uma nao
aconteca causando prejuizo a outra. A
existéncia de uma area desdentada ad-
jacente é uma situacao que exime tal
problematica (PALIOTO et al, 2005).

O resultado estéti-
co “ideal” é o melhor que o limite biol6-
gico permite obter, porém, esse resulta-
do pode néo ser coincidente com o “ide-
al” estético esperado pelo paciente. Nes-
se aspecto é importante que o profissio-
nal saiba conduzir a avaliagao e o plane-
jamento do caso de modo a conseguir
adequacao entre limitacoes e expectati-
vas, para que as Ultimas nao sejam frus-
tradas (LIMA, 2003).

Assim dentro de uma
evolucao histérica, ocorreram diversas
técnicas e modificagoes de técnicas ci-
rargicas que se sucederam de maneira
veloz, ocasionando um aumento na
quantidade de procedimentos realizados
para obtencao de cobertura radicular e
tal fato deve-se aos beneficios que ela
proporciona, pois além de melhorar a
sensibilidade radicular previne cdries
radiculares e possibilita
restabelecimento anatomico da regiao,
resolvendo questoes estéticas muito
procuradas nos dias  atuais
(PAOLANTONIO et al, 1997; PINI PRA-
TO et al, 1992).
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CONCLUSAO resultados satisfatérios em termos de co-

bertura radicular; associado com ganho
Em relacdo a utilizacio de insercao clinica; oferece uma mistura
da técnica do retalho deslocado lateral- de cores de tecidos ideal, com um 6timo

mente, pode-se concluir que: apresenta resultado estético.

ABSTRACT: The great search for a more favorable aesthetic condition has caused concern on
the part of the patients in relation the exposition areas to root. Diverse techniques are being
used covering to root, between them, of the laterally positioned pedicle graft, which has great
job and well satisfactory results. The objective of this revision of literature is to argue on this
technique. The fact of the laterally positioned pedicle graft if to deal with one pedicle graft
with proper vascularization constitutes the main advantage of this surgical technique, mainly
in relation to the free gingival graft. Thus technique can be concluded with this that: it presents

satisfactory results in covering terms to root; associate with profit of clinical insertion and
offers a mixture of fabric colors ideal, with excellent resulted an aesthetic one.

Key words: Gingival recession, periodontal disease, mucogingival surgery.
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RESUMO

Os implantes odontolégicos necessitam de osso suficiente para serem colocados. Para alguns pacientes,
o tratamento com implantes seria possivel com a realizagao de enxerto ésseo. Nesta revisao de literatura,
observou-se que os biomateriais podem substituir o enxerto 6sseo autégeno nos procedimentos de
levantamento de seio maxilar atréfico. Assim, a técnica de levantamento de seio pode ser realizada para
restaurar a quantidade 6ssea alveolar suficiente para permitir a colocacao do implante e restauragao
protética. O objetivo desta revisdo foi obter informagdes atualizadas considerando a técnica de

levantamento de seio e as suas variagdes para o clinico geral, bem como para o especialista.

Palavras-chave:

Levantamento de seio maxilar, implantes dentarios, enxerto dsseo.



INTRODUCAO

Os seios maxilares sao
estruturas de importancia extrema quan-
do se deseja colocar implantes na maxila.
O seio maxilar é a cavidade formada no
interior da maxila envolvido pela parede
lateral da cavidade nasal por medial, o pro-
cesso alveolar no aspecto inferior e a pare-
de anterior da maxila. A relacao entre o
assoalho do seio maxilar e a crista do re-
bordo varia muito entre pacientes, mas
sabe-se que com a perda precoce dos den-
tes existe uma tendéncia do aumento de
volume do seio maxilar. Esta
pneumatizacao diminui a quantidade de
osso alveolar disponivel para a instalagao
de implantes.

A colocagao do implante
osseointegrado na regidao posterior da
maxila, proxima ao seio maxilar pode ser
inviabilizada devido ao insuficiente osso
disponivel. A elevacdo do assoalho da ca-
vidade do seio maxilar foi desenvolvida
para aumentar a altura vertical e a largura
6ssea necessaria (GALINDO, et al., 2007).
Através deste procedimento, torna-se pos-
sivel a reabilitacdo protética do paciente
com a restauracao da fungao mastigatéria
e fonética (MAGINI, 2005; MARTINS,
2004).

O propésito deste artigo
foi realizar uma revisao de literatura sobre
a técnica de levantamento de seio maxilar
associado ou ndo ao enxerto 6sseo e sua
aplicagdo na Implantodontia.
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rargico a fim de aumentar a
area de fixagao dos implan-
tes osseointegrados

(JENSEN,  SIMONSEN,
SINDET-PEDERSEN, 1990). A técnica que pos-
sibilita o aumento do seio maxilar e,
consequentemente, aumento 6sseo foi introdu-
zido, primeiramente, pelo Dr. O. Hill Tatum em
1977 e posteriormente modificada, utilizando a
operacao de Cadwell-Luc que da acesso ao seio
maxilar através da crista 6ssea ou parede lateral
do alvéolo (BOYNE, JAMES, 1980). A escolha
da técnica ird depender da quantidade 6ssea re-
manescente do rebordo alveolar.

Fugazzotto & Vlassis (1998)
descreveram 3 técnicas clinicas de acesso ao
seio maxilar: a) procedimento crestal - com
osteotomia na crista do rebordo alveolar ele-
vando a janela 6ssea e a membrana apicalmente,
nos casos onde ha entre o assoalho do seio e a
crista do rebordo residual menos de 2 mm; b)




procedimento lateral - com osteotomia na pa-

rede lateral do rebordo alveolar e elevacao medial

e apical da janela 6ssea e membrana, nos casos

onde ha entre 2 a 5 mm de o0sso entre o soalho

do seio e a crista residual do rebordo e ¢)

posicionamento do implante simultaneamente

ao procedimento lateral - com acesso lateral ao

rebordo alveolar, colocagao do implante e pre-

enchimento do espaco subantral pela mesial,

medial e distal com material de enxerto 6sseo,

nos casos de rebordo residual maior que 5 mm.

As indicacoes para enxerto

“inlay” antro-nasal sao: 1) edentulismo unila-

teral ou bilateral na maxila, sem grande

concavidade alveolar, qualidade e/ou quantida-

de 6ssea insuficiente para o posicionamento de
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implantes de maior com-
primento (KELLER,
ECKERT, TOLMAN,
1994); 2) distancia
interoclusal preservada e
espaco protético adequa-
do possibilitando um
bom resultado estético e
funcional (SIMION,
TRISI, PIATELLI, 1994); 3)
insercao de implantes
unitarios com dentes ad-
jacentes higidos
(SENDYK, 2002) e 4) pa-
cientes com altura 6ssea
de 5 mm ou inferior me-
dido desde o rebordo
alveolar ao assoalho do
seio maxilar (WANG,
KLEIN, KAUFMAN, 2002;
HALLMAN, NORDIN,
2004).

Dentro
das contra-indicacoes te-
mos: pacientes com dis-
tancia inter-arco excessi-

__ Vva; pacientes com patolo-

gia sinusal; presenca de
raiz residual no seio ma-
xilar; fumantes excessi-
vos; pacientes com com-
prometimento sistémico

como diabetes, hipertensdo, doengas dsseas e
alteracoes 6sseas por medicamentos, radiacao
na area da cabeca e pescoco e, pacientes em tra-
tamento de quimioterapia; problemas
endodonticos ou periodontais nao controlados;
pacientes com problemas psicolégicos impossi-
bilitando um tratamento a longo-prazo
(WANNFORS, JOHANSSON, HALLMAN, 2000;
CARDOSO, CAPELLA, DI SORA, 2002;
HALLMAN, NORDIN, 2004).

Os pacientes com doenca de
hipersensibilidade do trato respiratério deveriam
ser avaliados por um dermatologista ou
otorrinolaringologista de forma a prevenir a evo-
lucao dos sintomas e permitir o tratamento ade-
quado (KELLER, ECKERT, TOLMAN, 1994).

Diferentes materiais de enxerto
6sseo tém sido usados como material de pre-
enchimento da cavidade antral, tais como os
materiais aloplasticos (PECORA et al.,1998;
FUGAZZOTTO, VLASSIS , 1998), osso
alégeno (SMALL et al., 1993; FROUM et al.,
1998), osso autdgeno (JENSEN, SINDET-
PEDERSEN, OLIVER, 1994), proveniente
doiliaco (KENT, BLOCK, 1989) ou da man-
dibula (LUNDGREN et al., 1996) ou, uma
combinacao destes materiais (MOY,
LUNDGREN, HOLMES, 1993) serve
como fonte de enxerto 6sseo nestas dre-
as.

Tatum (1986) foi o pri-
meiro a descrever o uso do enxerto 6s-
seo na técnica de antroplastia em 1
estagio, utilizando um implante de 19
liga de titanio end6sseo e abrangen-
do grandes dreas do alvéolo.

As vantagens do pro-
cedimento em um estagio sao o esti-
mulo e preservacao subsequente do
enxerto (LISTROM, SYMENGTON,
1988) e a reducao do tempo do trata-
mento, uma vez que nao ha o tempo
de cicatrizacao do enxerto.

Se o posicionamento
imediato do implante nao é possivel,
um procedimento em 2 estdgios pode
ser requerido. Nesta situacao, um im-
plante de titanio ou 2 parafusos de 1,5



mm podem ser usados para estabilizar o
enxerto durante a cicatrizagao inicial
(WOOD, MOORE, 1988).

A maioria dos casos relata-
dos na literatura tem sido procedimentos
de 2 estdgios, que requer 2 a 6 meses de
intervalo de cicatrizacao (KELLER, ECKERT,
TOLMAN, 1994). Isto porque a estabiliza-
¢ao inicial é dificil de se conseguir na maxi-
la quando o osso cortical é muito fino ou
ausente por causa da severa reabsorcao do
rebordo alveolar. No caso do seio maxilar
pneumatizado, a largura e altura total do
0sso encontra-se, geralmente, inadequada
para a estabilizacao inicial dos implantes
(BRANEMARK, ADELL, ALBREKTSSON,
1984; LISTROM, SYMENGTON, 1988). Um
modo de resolver este problema clinico se-
ria transformar parte do seio maxilar em drea
de preenchimento 6sseo antes do
posicionamento dos implantes. Este proce-
dimento é utilizado quando a altura alveolar
é menor que 4 mm, ndo proporcionando
suficiente estabilidade inicial. E tem como
vantagem, posicionar implantes em posi-
¢oes e angulacdes ideais (MOY,
LUNDGREN, HOLMES, 1993).

A forma do arco desdenta-
do original, contorno e distancia inter-arco
nao mudam com o procedimento “inlay”
antral e nasal, em contraste ao enxerto
“onlay”. Os procedimentos de antroplastia
na regiao posterior da maxila podem per-
mitir o posicionamento de implantes em
areas de quantidade 6ssea comprometida,
entretanto, nao reconstréi o rebordo seve-
ramente reabsorvido. Assim, o resultado
protético compromete 0s principios meca-
nicos devido a discrepancia na relagao co-
roa/implante. Desta forma, os procedimen-
tos de enxerto 6sseo também devem ser
recomendados para restabelecer o contor-
no adequado de tecido 6sseo e mole
(SIMION, TRISI, PIATELLI, 1994). Atualmen-
te, a implantodontia nao se restringe a co-
locagao dos implantes, mas também a subs-
tituicdo adequada das estruturas perdidas
como o dente, osso e tecido mole.

Lozadaetal. (1993)
observaram que a taxa de sobrevi-
véncia dos implantes na maxila pos-
terior dependia do seu comprimen-
to e que implantes posicionados em
areas enxertas sub antralmente de-
monstraram maior taxa de sobre-
vivéncia que em areas nao enxerta-
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Branemark, Adell & Albrektsson
(1984); Blomqwist e Isaksson
(1996) & Fugazzotto e Vlassis
(1998) observaram resultados
satisfatorios utilizando a técnica

de antroplastia e enxerto 4sseo.
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enxertos antrais e 17 no assoalho
nasal de 20 pacientes, observaram que so-
mente 1 foi perdido, embora outros te-
nham sido perdidos depois de completa-
do o tratamento protético.

Da mesma forma,
Raghoebar et al. (1993) relataram que 5 dos
93 implantes (5,4%) foram perdidos duran-
te o periodo cicatricial. Jensen et al. 9 ob-
servaram que 9 dos 36 implantes
posicionados em osso enxertado (25%) fo-
ram perdidos durante um periodo de 29
meses. Jensen e Sindet-Pedersen (1991) re-
gistraram uma perda de 7 dos 107 implan-
tes (6,5%) utilizando enxertos mandibula-
res.

Blomqwist & Isaksson
(1996) observaram 82% de sobrevivéncia




dos implantes nas dreas enxertadas e
85% na crista alveolar nao enxertada
com posicionamento simultaneo de
implantes enddsseos.

Fugazzotto & Vlassis
(1998) obtiveram taxa de sucesso em
5 anos dos procedimentos crestal de
100%, no lateral, de 97,3% e no late-
ral com posicionamento do implante
de 97,5%.

Jensen et al. (1998)

avaliaram o uso de enxerto autégeno
sozinho em forma de particula ou blo-
co e associado ao enxerto alégeno,
xenogeénico e aloplastico. Para os ca-
sos de enxerto autégeno sozinho, que
representaram a maioria, a taxa de so-
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brevivéncia do implante
foi de 88,7% em 5 anos
e 86,1%, em 6 anos. As
areas doadoras foram 43
do mento, 173 do iliaco
e 17 de outras areas.
Nao existiu diferenca
significante nos resulta-
dos entre o enxerto
particulado e em bloco.
Hanish

etal. (1999) observaram
histomorfometricamente
0S processos e 0s esta-
gios de mineralizacao
em vdrios intervalos de
tempo de um enxerto
alogénico-xenogénico
utilizado em procedi-
mento de aumento do
seio maxilar. As amostras
foram avaliadas nos inter-
valos de 6, 8, 10 e 12
meses apGs 0 aumento
do seio maxilar e anteri-
ormente a colocacao dos
implantes. Pela

microscopia de luz polarizada, observou-se forma-
Gao 6ssea lamelar somente aos 12 meses. A area
do rebordo alveolar residual apresentou uma mé-
dia de 32,6% do osso disponivel para colocagao dos
implantes. Na drea enxertada a média da fragao
volumétrica do novo osso formado aos 12 meses
foi de 20,7%, maior que aos 6 meses (8,1%) . Nao
houve diferenca significante entre o osso
neoformado no interior, central e superior da cavi-
dade do seio maxilar nos 4 intervalos de tempo.
Este estudo indicou que o processo de
mineralizacao do seio maxilar alogénico-xenogénico
esteve incompleto em 6 meses e ocorreu
neoformacao 6ssea aos 12 meses ap6s o procedi-
mento cirdrgico.

Karabuda et al. (2006), avaliaram o
efeito de perfuracoes na membrana sinusal durante
o0 ato cirdrgico. Duzentos e cinqlienta e nove im-
plantes associados ao levantamento de seio foram
colocados em 91 pacientes com a maxila desden-
tada na regidao posterior. As perfuracbes da mem-
brana da cavidade foram detectadas em 12 casos.
Ap6s o tratamento apropriado das perfuragoes, 26
implantes foram colocados em éreas perfuradas da
cavidade. Onze implantes foram perdidos durante
o periodo de acompanhamento e a taxa de sobrevi-
véncia total foi de 95.9%.

Galindo et al. (2007) avaliaram
histologicamente dreas tratadas com a associacao
do levantamento de seio e osso autogéno cortical
ou com o 0sso bovino ou com plasma rico em
plaqueta (PRP). Os implantes foram colocados, si-
multaneamente ou em duas fases. Ap6s 24 meses
da colocacao da proétese avaliou-se clinica e
radiograficamente. Somente dois implantes fracas-
saram antes da prétese, que corresponde a uma
taxa de sucesso de 99% do total dos
implantes. Nenhuma diferenca esta-
tistica significativa foi encontrada en-
tre a colocacao imediata e mediata dos
implantes.



DISCUSSAO

Para a realizacao da antroplastia
existem vdrias técnicas de acesso antral e nasal
(JENSEN, PERKIN, VAN DE WATER, 1992; TIDWELL
et al. 1992; WOOD, MOORE, 1988), bem como
formas diferentes de enxerto 6sseo (particulado ou
bloco), tipos ( autégeno, alégeno e aloplastico) e
combinag6es para obter uma drea de preenchimen-
to 0sseo (KELLER, ECKERT, TOLMAN, 1994). Nao
é possivel dizer com precisao qual o melhor mate-
rial de enxerto 6sseo para essa técnica. O que se
sabe é que todos podem ser utilizados, mas os
materiais osteogénicos, como os autégenos, ten-
dem a apresentar melhores resultados.

O osso autdgeno é considerado o
enxerto 6sseo ideal, por ter propriedades altamen-
te osteogénicas, osteocondutiva e osteoindutiva,
resultando uma 6tima qualidade no tecido
neoformado. Mas os substitutos 6sseos devem ser
considerados como opgao de tratamento e uma
alternativa a mais para o paciente. A utilizacao des-
tes materiais simplificou o procedimento, com a
vantagem de ser realizado no consultério, muitas
vezes somente sob anestesia local e diminuindo o
tempo cirdrgico, a morbidade, e eliminando assim
um segundo local cirdrgico.

Todo implante em osso enxertado
deve ser cuidadosamente posicionado e inclinado
antero-posteriormente, porque eles nao funcionam
apenas como elemento de estabilizacao do enxer-
to, mas servirdo mais tarde como ancoragem 6s-
sea para uma protese fixa. A demanda estética é
soberana sendo influenciada pelo padrao de
reabsorcao do rebordo maxilar, geralmente de ves-
tibular para lingual, que dificulta o adequado
posicionamento do implante (JENSEN,
SIMONSEN, SINDET-PEDERSEN, 1990).

Sem levar em consideracéao as in-
dicagbes de cada técnica, o procedimento em 1
estagio apresenta vantagens do tempo global do
tratamento, tentativa de preservar a altura dssea e
estética (KELLER, ECKERT, TOLMAN, 1994).

Como o tamanho e o contorno do
rebordo residual ndo mudam com o procedimento
de enxerto “inlay”, comparado ao enxerto “onlay”
na maxila, uma prétese pode ser inserida ap6s a
cirurgia, com possivel reutilizacao da prétese re-
movivel e, problemas de infeccao sao menores, pois
ha tecido para recobrir totalmente a drea p6s-ope-
ratoria (SIMION,TRISI, PIATELLI, 1994).

Froum et al. (1998) indicaram
a técnica de antroplastia e colocacao imediata

dos implantes em rebordo alveolar re-
sidual maior que 4 mm e sem perfura-
cao da membrana Scheneideriana. En-
tretanto, Karabuda et al. (2006) mesmo
com a perfuracao da membrana, obser-
varam alta taxa de osseointegracao.

Associou-se materiais
de enxerto 6sseo autégeno, uma vez
que implantes em cavidades sinusais
enxertadas demonstraram maior taxa de
sobrevivéncia que dreas nao enxertadas
(JENSEN, SINDET-PEDERSEN, 1991,
LOZADA et al., 7993).

Parece ser importante
para a sobrevivéncia a longo prazo, o
nimero e comprimento do implante
(JAFFIN, BERMAN, 1991). Isto se tor-
na imprescindivel na maxila posterior,
onde os esforcos oclusais sao maio-
res, agravado pela dimensao das co-
roas em relacao ao diametro do im-
plante que acaba criando um sistema
de alavanca. Infelizmente, o antro li-
mita o comprimento do implante nesta
area e a densidade e altura 6ssea na
maxila posterior é reduzida, o que tor-
na o comprimento e nimero apropri-
ado de implantes um grande proble-
ma (KELLER, ECKERT, TOLMAN,
1994).

A comparacao da taxa
de sucesso da osseointegracao entre
os autores € dificil por causa da ampla
variacdo na deformidade, reconstrucao

cirdrgica e poucos casos documentados. Mas
os poucos trabalhos mostram que a
previsibilidade é alta chegando a 97,5% em 5
anos (FUGAZZOTTO, VLASSIS, 1998). O nos-
so relato clinico preliminar de antroplastia
mostra uma esperada previsibilidade do trata-
mento quando um protocolo cirdrgico padro-

nizado é seguido.
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CONCLUSAO

Embora se saiba que a
taxa de sucesso e fracasso dos implan-
tes depende da qualidade e quantidade
6ssea da regiao a ser implantada, im-
plantes posicionados no seio maxilar
conseguiram taxas de osseointegracao,
significantemente satisfatorias.

Desta forma, pode-se con-
cluir que o procedimento de levantamento
do seio maxilar representa uma alternativa
de tratamento reabilitador para a regiao pos-
terior da maxila, desde que sejam respeita-
das as estruturas anatdmicas circunvizinhas,
os principios fisiolégicos de cicatrizacao dos
tecidos e suas corretas indicagoes.

@@

ABSTRACT: Dental implants require sufficient bone to be adequately stabilised. For some

patients implant treatment would not be an option without bone augmentation. In this

literature review was observed that bone substitutes may replace autogenous bone for sinus

lift procedures of atrophic maxillary sinuses. Thus, in patients with an inadequate amount of
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bone for implant placement, sinus lift surgery can be performed to restore a sufficient
amount of alveolar bone to allow for successful implant placement and subsequent
suitable prosthetic reconstruction. The objective of this review was to obtain up-to-date
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information regarding the basic technique and variations of the sinus lift procedure to

the general practitioner as well as the specialist.

Key words: Sinus lifting, dental implants, bone graft.
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Osteoporose é uma doenca comum em pessoas de meia idade e idosa. A literatura odontolégica

tem mostrado que a manutencdo da satde bucal de adultos com osteoporose é importante.

Este artigo fez uma revisdo sobre as descobertas atuais relacionadas a osteoporose, a doencga

periodontal e a possivel associagdo entre ambas.

Palavras-chave

Doenca periodontal, osteoporose, reabsorcao 6ssea/prevencao e controle.




INTRODUCAO

Osteoporose pode ser definida
como uma doenca caracterizada por baixa massa
6ssea e deterioracao micro-arquitetural do tecido
0sseo (EASTELL, 1998; GEURS et al, 2003), ainda
segundo Von Wowern (2001), esta doenga é causa-
da, comumente, por perda 6ssea sistémica conti-
nua e fisiolégica ap6s a menopausa em mulheres e
em homens acima de 50 anos de idade.

Alguns autores como Ronderos &
Ryder, em 2004, sugeriram a existéncia de
suscetibilidade dos pacientes portadores de
osteoporose em desenvolver periodontite.
Periodontite é uma doenca inflamatéria que aco-
mete o periodonto, resultando na perda de inser-
¢ao, ou seja, perda de ligamento periodontal e osso
alveolar. Ambas as doencas
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Entretanto, Minsk & Polson (1998),
em estudo retrospectivo, sugerem que a terapia de
reposicao hormonal ndo pode ser relacionada com
os resultados obtidos no tratamento com implan-
tes osseointegrados em 116 mulheres p6s-meno-
pausa. Porém, o fumo demonstrou um aumento
significante no padrao das falhas dos implantes nes-
tas pacientes.

Ronderos et al. (2000) demonstra-
ram significativa relagao entre a presenca de indi-
ces elevados de cdlculo salivar em mulheres com
baixa densidade 6ssea e a presenca de recessao
gengival e perda de insercao do ligamento
periodontal. Da mesma forma, Von Wowern (2001)
observou que a osteoporose pode determinar um
leve aumento na perda 6ssea alveolar em casos de
periodontite. E Lundstrom et al. (2001) verificaram
diferencas estatisticas com relacdo aos indices de
sangramento gengival, profundidade de bolsas
periodontais, recessao gengival e nivel da crista 6s-
sea entre mulheres acima de 70 anos com
osteoporose e com a densidade 6ssea sistémica
normal.

Inagaki et al. (2005), em estudos
realizados com mulheres japonesas no periodo pds-
menopausa, relacionaram a osteoporose como um
fator de risco para o aumento progressivo da doen-
ca periodontal e perda de elementos dentais.
Yoshihara et al. (2004), também, sugeriram uma
significante relacdo entre a perda de densidade 6s-
sea causada pela osteoporose e o acometimento
da doenca periodontal.

Em revisao de literatura, Nonaka
et al., em 2005, observaram que individuos que
apresentavam perda 6ssea mineral sistémica, ti-
nham um maior risco de desenvolvimento de do-
enca periodontal e deviam ser orientados sobre
como prevenir tanto a doenga periodontal como a
osteoporose. Entretanto, alguns estudos nao en-
contraram esta correlacao (ELDERS et al., 1992;
MAY et al., 1995; WEYANT et al., 1999)

Gondim et al. (2008) relataram que
em mulheres entre 50 e 59 anos, a perda clinica de
insercdo (PCI) maior ou igual a 5mm foi observada
em 90% e a prevaléncia de perda clinica de insercao



maior ou igual a 7mm foi de 69% enquanto
que em mulheres acima de 60 anos, apés a
menopausa, a perda clinica de inser¢ao mai-
or ou igual a 5mm foi observada em 97% e a
prevaléncia de perda clinica de insercao maior
ou igual a 7mm foi de 56%. Um fator que ob-
teve associacao significante com a extensao
de PCI maior ou igual a 5mm foi a presenca de
mais de 30% de sitios com célculo supra-
gengival.

Edwards & Migliorati (2008)
realizaram uma pesquisa na literatura médica
e odontoldgica com o objetivo de revisar a
osteoporose e seu efeito na satde publica na

populagao dos Estados Unidos e as implica-
¢oes em fornecer tratamento odontoldgico
para estes pacientes. Os autores verificaram
que a manutencao da satde bucal era im-
portante nos pacientes com osteoporose,
bem como, a osteoporose e fraturas as-
sociadas sdo mais comuns que doen-
cas cardiacas. As fraturas resultantes
da osteoporose podem afetar a quali-
dade de vida dos pacientes e resul-
tam em prejuizo funcional, maiores
custos de tratamento e mortalida-
de. A terapéutica da osteoporose in-
clui desde dieta alimentar, com a
ingestao adequada de calcio e vi-
tamina D, exercicios, eliminacao
do fumo e dlcool e o uso de medi-
camentos como calcitonina e
bifosfonato. O bifosfonato foi as-
sociado com o desenvolvimento

de osteonecrose nas maxilas.

DISCUSSAO

A proporcao de

pessoas idosas continua a crescer,
principalmente nos paises em de-
senvolvimento. A ma condicdo da
satde bucal nesta faixa etdria é evi-
denciada pelo alto indice de perda

dentdria, o que pode resul-
tar em baixa qualidade em
termos de estética, fun-

cao, fonagao e auto-esti-

ma (GREGORY; REVISTA
GIBSON; ROBINSON, PARANAENSE
2005) PERIO/IMPLANTE
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didos tém-se mostrado
expressivo com a idade.
No final de 2003, dados do

perfil epidemiolégico, de-

monstraram que entre os
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cada vez maior e o colap- cae
so da denticao é mais in- A relagdo
tenso: em média 26 den- entre
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tes extraidos por pessoa. e doenca
Trés em cada quatro ido- | periodontal
SOS nNao possuem ne- U
nhum dente funcional (SB
BRASIL 2003, 2004). Adriane Yaeko
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cas periodontais sao a
causa mais freqliente de

perda dentaria em indivi-

duos acima de 40 anos de idade (KOCHER et al.,
2005). Entre as condigoes sistémicas que podem
influenciar as doencas periodontais, a literatura
aponta a transicao menopausal (GUNCU; TOZUM;
CAGLAYAN, 2005). Caracteriza-se por alteragoes
metabélicas e hormonais, como o
hipoestrogenismo que altera o processo de remo-
delacao 6ssea. Ocorre aumento da reabsorcao e
diminuicao da formacao 6ssea, predispondo ao
aparecimento da osteopenia/osteoporose
(MCCLUNG, 2003).

Como evidenciado na introducao e
revisao de literatura, existe uma associacao entre
osteoporose e doenca periodontal quando avaliada
através da perda do nivel clinico de insergao
(YOSHIHARA et al., 2004), ou pela perda éssea
alveolar (JEFFCOAT et al., 2000a, 2000b; TEZAL et
al., 2005), demonstrando que os pacientes porta-




acao,

Com

dores de osteoporose necessitam de um trata-
mento periodontal e reabilitador. Por outro lado,
outros trabalhos ndo evidenciaram esta associ-

0 que torna necessario a realizacao de mais

CONCLUSAO

o a literatura ainda apresenta-se contro-
versa quanto a associacao da
osteoporose e doencga periodontal, ou-
tros estudos devem ser feitos para con-
firmar a relacao entre ambas. Além dis-
so, estes estudos poderao auxiliar a ob-
servar a necessidade de tratamento
odontolégico-reabilitador dos pacientes

Ceeo 0 oeed

. P . 29
estudos epidemiolégicos e clinicos que

possam esclarecer estes aspectos.

osteopordticos que apresentam alto
indice de perda dentéria e, desta for-
ma, permitird melhorar a qualidade
de vida da populacao idosa.

ABSTRACT: Osteoporosis is a common disease in middle-aged and older individuals.
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RESUMO

A placa bacteriana é considerada o fator etiol6gico primédrio no inicio e progressao da doenga periodontal.
Anomalias anatdmicas dos dentes, incluindo o sulco palato-gengival, tém sido descritas como fatores
contribuintes para o acimulo de placa bacteriana. Acomete principalmente a face palatina dos incisivos
laterais superiores, sendo que o acimulo de placa nessas dreas atinge rapidamente o epitélio sulcular,
avangando por toda a extensao da fissura, resultando em uma perda de insercao localizada no periodonto.
O prognéstico depende da extensao apical do sulco, profundidade e cooperagao por parte do paciente. O
objetivo deste trabalho é demonstrar, através da exposicao de um caso clinico, o efeito do sulco palato-
gengival sobre a homeostasia do periodonto e a terapia cirtrgica aplicada com a finalidade de ganhar
insercao clinica.

Palavras-chave
*nomalias dentdrias, gengiva, cirurgia, incisivos, anatomia e histologia, perda de insercao periodontal.



INTRODUCAO

A fissura palato gengival tam-
bém denominada sulco palato gengival é uma
anomalia de desenvolvimento de extensao e
profundidade varidvel que pode ou nao envol-
ver uma comunicagao entre a cavidade pulpar
e o tecido periodontal, acometendo principal-
mente a face palatina de dentes superiores an-
teriores (EVERETT, KRAMER, 1972; AUGUST,
1978; PECORA, CRUZ FILHO, 1992), sendo
que os incisivos laterais sdo os mais
freqlientemente afetados (KOGON, 1986;
BACIC et al, 1990).

A perda de insercao periodontal
na regido afetada pela anomalia pode ser
favorecida pela alteracdo anatomica do dente,

da maneira que sulcos, nichos, concavidades,
convexidades radiculares tornam-se propici-
os para deposicdo da placa bacteriana (LEE
etal, 1968; WITHERS et al, 1981; KOGON,
1986; KOZLOVSKY et al, 1988).
O diagnostico é feito atra-
vés de sondagem minuciosa. O achado
da bolsa periodontal infra-6ssea somen-
te no dente afetado é de suma impor-
tancia para o diagnéstico correto
(EVERETT, KRAMER, 1972; WITHERS
et al, 1981), e também apdia o seu
papel no acimulo da placa bacteriana
que envolve rapidamente o epitélio
sulcular e juncional, avangando
apicalmente afetando assim as par-
tes mais profundas do periodonto.
As demais faces do dente podem
apresentar caracteristicas normais
(BACIC et al, 1990).

A radiografia
periapical pode revelar aparéncia
normal da raiz e do canal radicular
(PEIKOFF, TROTT, 1977), conjunta-
mente uma linha radioltcida

parapulpar muito dificil de ser nota-
da (LEE et al, 1968; EVERETT,
KRAMER , 1972); esta linha pode ou
nao estar associada a perda 6ssea ver-
tical (KOZLOVSKY et al, 1988) e/ou ra-

refacao Ossea periapical
(SIMON et al, 1971).

A associacao
de uma lesao endodontica-
periodontal também pode ser
possivel devido a contamina-
cao da polpa via tdbulos
dentindrios ou por meio do
forame apical (LARA et al,
2000).

Assaf &
Roller (1992) descreveram o
prognostico da anomalia sen-
do dependente dos seguin-
tes fatores: (1) extensao
apical do sulco ao longo da
superficie radicular; (2) pro-
fundidade do sulco; (3)
quantidade de insergao
periodontal remanescente;
(4) presenca de lesao
endodontica; (5)
cronicidade da lesao; e (6)
higiene oral do paciente.

RELATO DE CASO
CLINICO

Paciente 34
anos, apresentou-se com
dor naregido lingual do den-
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coronéaria como tentativa de eliminar a dor. Ao exaf

Figura 1- Profundidade de sondagem de 5mm na face palatina

do dente 22, acometido por sulco palato-gengival.
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Figura 2- Visualizacdo da anomalia, apds curetagem do teci-
do de granulagdo em acesso cirdrgico.

me clinico, verificou-se a presenca de bolsa
periodontal com profundidade de sondagem de
4mm (Figura 1), com sangramento, associada
a sulco palato-gengival no dente acometido. As
demais faces do mesmo dente apresentaram as-
pecto clinico e profundidade de sondagem nor-
mais. Radiograficamente, nao foi possivel veri-

ficar alteragbes na morfologia da
raiz e canal radicular.

O tratamento con-
sistiu de um procedimento cirdrgi-
co periodontal de levantamento de
um retalho de espessura total na
regiao lingual do dente 22 (Figura
2), englobando a face distal do dente
21 e mesial do dente 23. Realizou-
se a curetagem do tecido de
granulacao, aplainamento da raiz
com auxilio de ponta diamantada
conica longa de granulacao fina (Fi-
gura 3), condicionamento superfi-
cie radicular com &cido citrico pH
1, lavagem com solucao fisiol6gi-
ca (cloreto de s6dio) por 1 minuto
e sutura do retalho. A drea foi pro-

tegida com cimento cirtrgico (Coe-
Pack).

Ap6s 6 meses, obser-
vou-se, por meio de sondagem, gan-
ho de insercao clinica de 2,5mm  (Fi-
gura 4), auséncia de sangramento e
dor, demonstrando o sucesso no tra-
tamento realizado.

Figura 3- Aplainamento radicular com broca
tronco-conica de granulagao fina.

Figura 4- Ap6s 6 meses, observou-se ganho de 2,5mm
de insergao clinica.

DISCUSSAO

Apesar da controvérsia a res-
peito da prevaléncia do sulco palato-gengival
na denticdo permanente, esta anomalia do de-
senvolvimento, quando presente, pode afetar
negativamente a homeostasia do periodonto.
O sulco palato-gengival atua como um nicho
para o acimulo de placa bacteriana localiza-
do (WITHERS etal, 1981; KOGON, 1986; LEE
et al, 1968). No caso clinico relatado, a ano-
malia apresentou-se situada na face palatina
doincisivo lateral superior associada com per-
da 6ssea localizada, evidenciando a sua mai-
or prevaléncia nestes dentes, o que vem de
encontro aos achados de Kogon (1986) e
Bacic et al. (1990).

A extensao da periodontite lo-
calizada esta relacionada com a profundidade
do sulco palato-gengival do dente acometi-
do, constituindo-se um fator de risco para a
perda de insercao localizada (LEE et al., 1968;
ASSAF, ROLLER, 1992; SIMON et al., 1971;
EVERETT, KRAMER, 1972; KOGON, 1986;
KOZLOVSKY et al., 1988), por favorecer o
acimulo de placa bacteriana e célculo. Placa



aderida a area do sulco foi observada no
caso apresentado, onde um aumento na
profundidade de sondagem foi evidente so-
mente na regiao acometida pelo sulco, de-
monstrando o potencial fator local para des-
truicdo periodontal. Desta forma, tanto o di-
agnostico precoce quanto o tratamento do sul-
co palato-gengival foram de suma importan-
cia a fim de prevenir a perda de insercao no
local. Além disso, favorece a higienizacao da
area por parte do paciente (KOZLOVSKY et al.,
1988; ASSAFE, ROLLER, 1992).
Os principais meios de trata-
mento sdo os seguintes: (1) a remocao ou pelo
menos a planificacdo da porcao radicular da
fissura para eliminar a placa bacteriana e cal-
culo colonizando o ambiente subgengival e
para prevenir a recolonizacao; (2) a regene-
racao da insercao 6ssea e periodontal e con-
seqlientemente uma melhora no aspecto

que o sulco palato-gengival

atua como um fator
predisponente para perda de
insercao localizada, devendo
o clinico estar atento para a
realizagdo de um diagnosti-

co precoce para que medi-

attachment loss.
@@

@@

clinico (auséncia de bolsa pro-
funda); (3) a limpeza da porcao
coronal da fissura e selamento
para prevencao de recolonizagao
do ambiente supragengival
(ZUCCHELLI et al, 2006); e (4)
exodontia (SIMON et al, 1971;
AUGUST, 1978).

Neste estudo,
considerou-se a anatomia do de-
feito infra-6sseo e a extensao do
sulco como fator determinante
para a escolha do tratamento.

CONCLUSAO

Diante da litera-
tura revisada e do caso clinico
apresentado, nao ha duvidas de

das terapéuticas possam ser insti-
tuidas com sucesso no tratamento
e/ou prevencao da destruicao
periodontal nas dreas acometidas.

successful surgical periodontal approaches rendered for clinical attachment gain.
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ABSTRACT: The bacterial plaque is considered the primary etiologic factor for the
onset and progression of periodontal disease. Anatomical anomalies of teeth, including
the palato-gingival groove, have been described as factors contributing to bacterial
plague accumulation. Commonly affects the palatal surface of the maxillary lateral
incisors and the bacterial plaque retention predisposes to the development of a
periodontal pocket. Periodontal breakdown rapidly involves the sulcular epithelium,
resulting in localized periodontal attachment loss. The prognosis depends on the groove’s
apical extension and depth, remaining periodontal attachment, presence of pulpal
lesion and patient’s cooperation. This article demonstrates, by a clinical case report,
the influence of the palato-gingival groove on the periodontal homeostasis and the

Key words: Tooth abnormalities, gingiva, surgery, incisor, anatomy and histology, periodontal
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A ESPECIALIDADE
PERIODONTIA

Prof. Titular José Hildebrando Todescan
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo

1) O que o senhor considera importante para que um
periodontista desempenhe adequadamente sua fun-
cao?

Praticamente terei que ser repetitivo, ou seja, um pro-
fissional precisa, necessariamente, ter embasamentos
tedrico, cientifico e técnico, suficientes para todos os
tipos de intervengdes na sua drea, por menor que ela
seja. Todo profissional da area da satde, inclusive o
periodontista, precisa primeiro conhecer a doenca para
depois poder diagnostica-la. Nao se faz tratamento
sem diagnostico. Infelizmente ndo é o que acontece
em muitas situagoes na pratica dos profissionais da
saude.

2) Quais os maiores “experts” na Periodontia (clinica
e cientifica) na sua opiniao?

| | Acho que é mais facil identifi-
I car os expoentes da Periodontia
| do passado, porque atualmen-
) te com as especializagoes das
REVIsTa Uiferentes especialidades, hd
PARANAENSE muita gente de altissima qua-
PERIO/IMPLANTE  |idade cientifica em cada area.
v3 n°3 2008 Na drea clinica que sustentou
p. 36-37 ~inclusive a motivacao para as

~ pesquisas biolégicas da atuali-
dade, eu poderia citar Prichard,
gue como ja mencionei nao co-

nheci pessoalmente, além de

Goldman, com quem convivi

durante um més, Glickman, com 2 cursos,
Waerhaug, Ochsenbein, Rampjord, Schalhorn,
Harold L6e, meu grande amigo Raul Cafesse e
do saudoso Sture Nyman, o homem das mem-
branas, do qual guardo boas recordacdes.

3) O sucesso clinico se deve ao conhecimento
cientifico?

Considerando sucesso clinico como resultados
técnicos profissionais e ndo somente eventual-
mente os resultados financeiros, nao tenho ne-
nhuma ddvida. Sem conhecimento cientifico nao
podera haver diagnéstico, plano de tratamento e
execucao técnica; entretanto, outras qualidades
pessoais interferem de maneira substancial para
um correto sucesso clinico.

4) Descreva algumas situagbes ou mudancas
vivenciadas na prética da Periodontia antes da
odontologia baseada em evidéncia cientifica (se
houver).

Se me permitirem repetir, no artigo que escrevi
para o livro do 1°. Congresso Internacional de
Periodontologia, em 2.007, enfatizei que, “pode-
mos dizer que atualmente contamos com revi-
soes e metodologias, acompanhadas de afirma-
tivas que demonstram ser mais eficientes, como
as baseadas em evidéncias. Mesmo assim, po-
demos afirmar que elas também dependem dos
planejamentos, de investigacoes absolutamente
corretas e adequadas para cada caso e mais do




que nunca, necessitam das interpretages também
precisas e corretas dos resultados, que sao e sem-
pre serdo dependentes dos conhecimentos tanto
dos proprios pesquisadores como também dos lei-
tores e neles estando incluidos os clinicos, cada
um com sua experiéncia, capacidades cientifica e
técnica, para a decisao de procedimentos a realizar
aliados ao bom senso e a ética.

Também se fala em plausibilidade biolégica, ou seja,
a relacdao do pensamento racional e do raciocinio
dedutivo. Serd que algum clinico que pensa, algu-
ma vez deixou de lado o raciocinio dedutivo? Apds
o diagnéstico fechado, o problema é: o raciocinio
foi certo ou errado?  Certo ou errado para quem?
Sao conjeturas que nos obrigam pensar e talvez en-
contrar a trilha ideal de raciocinio.

Continuando a nos aprofundar na midia atual, ou
seja, na era das evidéncias, que se diga de passa-
gem, nos parece absolutamente necessdria, mas o
que fardo os clinicos das areas biolégicas, enquan-
to o almejado nao chega, ou as conclusées de con-
dutas terapéuticas ainda nao estejam totalmente
estabelecidas? Que fiquemos aguardando as
redescobertas das verdadeiras etiopatogenias dos
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sos disponiveis no momento, para podermos exe-
cutar nosso trabalho o melhor possivel.
Aproveitamos também para afirmar que, estamos
plenamente de acordo com Worthington &
Needleman, quando dizem que: “A periodontologia
baseada em EVIDENCIAS, ndo é simplesmente uma
Revisao Sistematica de Ensaios Controlados Alea-
toriamente, embora isto possa ser um aspecto im-
portante. A periodontologia baseada em evidénci-
as, € uma abordagem para o cuidado do paciente e
nada mais”.

5) Porque o senhor escolheu a Periodontia e ser
periodontista?

Porque a Periodontia, para mim, acho que de forma
geral ja esta respondido la no inicio. Com outras
palavras, foi o lastro firme que encontrei para esta-
belecer a diferenca entre os estados de satide e de
doenca, assim como a forma da “tentativa de cura”
da doencga, que para mim nao ha nada mais gratifi-
cante, ou seja, ser Util ao ser humano naquilo que
lhe é mais importante: a satde.

diferentes tipos de doencas e suas consequiéncias?
Da mesma maneira, que fiquemos aguardando os
resultados das comprovagoes ou nao das eficiénci-
as e ou contra indicacées dos medicamentos? Ou
simplesmente abandonamos a experiéncia de anos
de trabalho para acreditar nos resultados que apa-
recem numa nova metodologia?

Parece-nos que o 6bvio, é continuarmos fazendo o
sempre fizemos, nos utilizando de todos os recur-
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6) Qual sua opiniao sobre a Implantodontia?
coe@@an

Felizmente, a Implantodontia veio para ficar. Ela
esta se tornando cada vez mais, uma alternativa
muito grande para o bem estar do paciente.
Infelizmente, hd situacbes onde por decorréncia da
prépria natureza humana, sabemos que também
na Implantodontia, ha muitas situages que dei-
xam a desejar, principalmente no aspecto ético,
como acontece em toda drea da satde e cabe a to-
dos nds lutarmos contra isto.
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osteoporose

Areducao da densidade mineral 6s-
sea é denominada osteopenia e quando esta reducao
se torna mais severa, apresentando maior risco de
fraturas, é definida como osteoporose. A populacao
feminina tem predisposicao ao surgimento da
osteoporose, principalmente as mulheres pés-meno-
pausa, tendo como principal motivo a queda na pro-
ducdo dos hormoénios progesterona e estrogénio.
Grande parte da populagao idosa também apresenta
este quadro, devido a atividade metabdlica dos ossos
diminuida, o que provoca lentidao nos processos de
reabsorcao e formacao 6ssea.

Entre as fraturas mais graves ocasi-
onadas pela osteoporose podemos ressaltar a fratura
de quadril e fémur. Outra complicagdo grave é a dege-
neracdo dos ossos da face. Entre eles, podemos res-
saltar os ossos maxilares que influenciam diretamente
na fixagdo dos dentes junto a mandibula. Um agrava-
mento da osteoporose neste local pode provocar per-
da dos dentes naturais, dificuldades na fixacao de
proéteses e implantes. A diminuicao da densidade mi-
neral ssea do osso alveolar também pode ocorrer. O
enfraquecimento desse osso pode provocar lesdes
como: céries e doencas periodontais. E importante
que o profissional de odontologia observe sinais que
caracterizem o surgimento de osteoporose, como: que-
da dos dentes naturais, dores na gengiva, entre ou-
tros.

As formas de tratamento baseiam-
se na reposicao hormonal, para mulheres p6s-meno-
pausa, exercicios fisicos e uma dieta adequada.

Uma dieta nutricionalmente balan-
ceada tem papel primordial no tratamento e na evolu-
¢ao da osteoporose, pois € através da alimentagao que
encontramos suprimento para a formacao e manu-
tencao dos ossos.

Os nutrientes mais importantes nes-
se processo sdo: o cdlcio e a vitamina D. O célcio é o
mineral mais abundante do nosso organismo, pode
ser obtido através das fontes alimentares, porém tam-
bém esta presente no calcio tecidual de varias partes
do organismo, este mantém uma constante taxa de

Carolyne Doneda Silva

d@@Pde0
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Nutrigcdo e Metabolismo na Pratica
Clinica

Nutricionista do Hospital e
Maternidade Dr. Lima
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renovacao de célcio no tecido 6sseo, 99% do calcio
do nosso organismo esta presente nos 0ssos e nos
dentes. Este estoque estd, constantemente, sendo
fabricado e reformulado, de acordo com as necessi-
dades do organismo. Em certas condi¢oes, como a
osteoporose, a retirada de célcio pode exceder os
depésitos e, assim, pode ocorrer um equilibrio ne-

v

gativo. Tornando-se assim, necessdria, a
suplementacao de calcio, que pode ser feita através

v

do consumo de alimentos com maior
biodisponibilidade de célcio, entre eles: leite e deri-
vados, feijao, ovos, vegetais verdes, folhosos e graos
(Tabela1).

Para que o célcio disponivel nos
alimentos seja aproveitado da melhor forma, é ne-
cessario o auxilio de dois importantes agentes: o
horménio da paratire6ide e o hormonio vitamina D
(Calcitrol). O hormoénio da paratiredide estimula a
mucosa intestinal a absorver e retirar célcio mais
rapidamente do compartimento 6sseo e estimulaa
excrecdo de fésforo pelos rins, o que normaliza o
equilibrio de célcio e fésforo no sangue. O horménio
vitamina D controla a absorcdo de célcio e o seu
depbsito 6sseo.

Em alguns estudos, novos nutri-
entes sao citados como facilitadores na recuperagao
da osteoporose, entre eles: proteinas, que estao re-
lacionadas ao crescimento e manutencao éssea;
lipideos, que quando consumidos em excesso po-
dem reduzir a densidade mineral 6ssea e aumentar
risco de fraturas pelo excesso de peso e vitamina K,
que diminui a excregdo urindria de clcio, mantendo
seu balanco positivo no sangue.

Além dos fatores genéticos, é im-
portante ressaltar que a prevencao da osteoporose
é simples. Ao manter habitos de vida saudaveis, di-
eta balanceada e atividade fisica regular torna-se
possivel evitar esta doenca.
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Prof. Dr. Carlos Augusto Nassar
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PERIO/IMPLANTE

A REVISTA PARANAENSE PERIO/
IMPLANTE é uma publicacdo anual
e destina-se a publicacao de traba-
lhos relevantes para a pesquisa e cli-
nica odontolégica tendo como abor-
dagem principal a Periodontia e sua
interdisciplinariedade.

NORMAS GERAIS

*  Os artigos enviados para publicacao devem ser inéditos, nao sen-
do permitida a sua apresentacdao simultanea em outro periédico.

*  Os trabalhos serdao submetidos a apreciacao do Corpo Editorial e
Consultores Cientificos “ad hoc” que decidirdo sobre a aceitacao

ou ndo da publicagao, indicando, quando necessario, as retifica-
coes e/ou modificagoes.

* A categoria dos trabalhos abrange artigos originais (pesquisa cli-
nica ou experimental); relato de caso(s) clinico(s); revisao de lite-
ratura; resenhas de livro, material ou equipamento odontolégico.

*  Os conceitos e as afirmagoes emitidas sao de inteira responsabili-
dade do(s) autor(es), nao refletindo, necessariamente, a opiniao da

REVISTA REVISTA PARANAENSE PERIO/IMPLANTE e seus membros.
PARANAENSE

PERIO/IMPLANTE *  Os originais deverao ser acompanhados de documento de autori-
v3 n°3 2008 zagao para publicagao do trabalho contendo a assinatura de cada

p. 41-44 um dos autores, conforme modelo abaixo:

* Termo de Autorizacdo para Publicacao do Trabalho - Eu (nés),
[nome(s) do(s) autor(es)], autor(es) do trabalho intitulado [titulo
do trabalho], o qual submeto(emos) a apreciacao da REVISTA
PARANAENSE PERIO/IMPLANTE para nela ser publicado,
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declaro(amos) concordar, por meio deste suficiente instrumento, que
o texto enviado torne-se propriedade exclusiva da REVISTA
PARANAENSE PERIO/IMPLANTE desde a data de sua submissao, sen-
do vedada qualquer reproducao, total ou parcial, em qualquer outra
parte ou meio de divulgacao de qualquer natureza, sem que a prévia e
necessaria autorizagao seja solicitada e obtida junto a REVISTA
PARANAENSE PERIO/IMPLANTE. No caso de nao aceitacao para pu-
blicacao, essa autorizagao sera automaticamente revogada apés a de-
volucao definitiva do citado trabalho por parte da REVISTA PARANAENSE
PERIO/IMPLANTE, mediante o recebimento, por parte do autor, de ofi-
cio especifico para esse fim.[Data/assinatura(s)]

APRESENTACAO E ESTRUTURA DO TRABALHO

1.

Os trabalhos tipo artigos originais deverao ter um méximo de 10
paginas; relato de caso(s) clinico(s), até 06 péginas; revisao de litera-
tura, até 07 pdginas; resenha de livro, material ou equipamento
odontolégico, até 01 pagina.

O texto deverd ser fornecido em duas vias impressas em papel e em
um arquivo digital preparado no software “Word for Windows”, sendo
estritamente idénticos.

A primeira pagina deverd conter titulo em portugués; nome(s)
completo(s) do(s) autor(es), sem abreviacdes, em ordem direta, com
destaque em letras maitsculas para o(s) sobrenome(s) pelo(s) qual(is)
quer(em) ser indicado(s); titulagao do(s) autor(es), endereco, telefone
e e-mail para contato do autor principal; especificacdo da categoria
sob a qual os originais devem ser avaliados.

Por motivo de isencao no trabalho da comissao de avaliacao e do cor-
po editorial, a identificagao do(s) autor(es) devera constar tnica e ex-
clusivamente na primeira pagina dos originais. A segunda pagina de-
vera conter apenas o titulo da matéria em portugués, omitindo-se, dessa
pagina em diante, nomes ou quaisquer dados referentes ao(s) autor(es).

Na terceira pagina, deve-se iniciar a estrutura do texto contendo: resu-
mo; palavras-chave; introducao e/ou revisao de literatura; material e
método(s); relato de caso(s); resultados; discussao; conclusoes;
“abstract” (resumo em inglés); “key words” (versao das palavras-cha-
ve para inglés) e referéncias, conforme a categoria a que pertence.

Especificacao de pagina: margens superior, inferior, esquerda e direita:
3 cm; tamanho do papel: A4; tipo de fonte: Arial; tamanho da fonte:
12; alinhamento do texto: justificado; recuo especial da primeira linha
dos paragrafos: 1,5 cm; espacamento entre linhas: duplo; as péginas




devem ser numeradas.

CONSIDERACOES SOBRE O TEXTO

*  Titulo em portugués: maximo de 90 caracteres.

*  Titulagdo do(s) autor(es): o(s) autor(es) deverd(ao) citar apenas 1 (um) titulo/vinculagao
a instituicao de ensino ou pesquisa, sem abreviacoes.

*  Resumo em portugués: maximo de 850 caracteres.

*  Palavras-chave: maximo de cinco. Para determinacdo das palavras-chave indexadas,
consultar Palavras-chave em Ciéncias da Sadde, obra publicada pela Bireme, encon-
trada nas bibliotecas da area ou no site www.bireme.br/decs/

*  Resumo em inglés (“abstract”): maximo de 850 caracteres.

*  Palavras-chave em inglés (“Key words”): méximo de cinco. Para determinacao das
palavras-chave indexadas, consultar as listas de cabecalho de assuntos do Index
Literature e/ou Index Medicus.

*  Referéncias: maximo de 20 referéncias. Devem ser ordenadas alfabeticamente por
sobrenome de autor e numeradas sucessivamente.

*  As citagOes e referéncias seguem as normas da Associacao Brasileira de Normas Téc-
nicas (ABNT/10520:2002).

*  As abreviaturas dos titulos dos periédicos devem estar de acordo com o Index to
Dental Literature (para titulos internacionais) e com a Bibliografia Brasileira de Odon-
tologia (para titulos nacionais).

* O ndmero-indice correspondente a ordem de apresentacao da referéncia completa no
final do trabalho deve constar, sobrescrito no texto.

CONSIDERACOES SOBRE AS ILUSTRACOES

| | * Tabelas ou quadros e gréficos - Devem ser numerados em algarismos arabi-
| cos, na ordem de citacao no texto. Os sinais ou siglas apresentados

| devem ser traduzidos em nota colocada em sua legenda. Devem ser

/) fornecidos em folha a parte.
REVISTA * Tabelas ou quadros - A legenda deve acompanhar a tabela ou o qua-
PARANAENSE dro e ser posicionada acima destes.
PERIO/IMPLANTE
*  Gréficos - A legenda deve acompanhar o grafico e ser posicionada
v3 n°3 2008 .
D. 41-44 abaixo deste.

e Figuras — Devem ser numeradas com algarismos ardbicos. A(s)
legenda(s) deve(m) ser fornecida(s) em folha a parte.

*  Figuras — desenhos ou esquemas - Devem possuir boa qualidade

técnica e artistica para permitir uma reproducao adequada. O arqui-
vo digital deve ser preparado no software “Corel Draw”.
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*  Figuras — imagens fotograficas - Devem ser apresentadas na forma de
“slides”, os quais devem trazer em apenas um dos lados de sua mol-
dura a correta identificacdo ou digital, as quais devem se apresentarem
JPG, TIF ou GIF com no minimo 300 dpi.

CONSIDERACOES ETICAS

e Estudos realizados in vivo (homem ou animais de laboratério) devem
ser acompanhados de avaliacao e aprovacao por escrito da Comissao
de Etica do estabelecimento onde foram realizados de acordo com a
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

* As tabelas ou figuras de autoria de terceiros, ja publicadas em outras
revistas ou livros e reaproveitadas nos originais submetidos, devem
conter as respectivas referéncias.

ANUNCIOS PUBLICITARIOS

*  Devem estar em conformidade com as especificagoes contratadas com
o setor comercial.

Obs. 1 — A REVISTA PARANAENSE PERIO/IMPLANTE exime-se de
qualquer responsabilidade pelos servicos e/ou produtos anunciados, cujas condi-
¢oes de fornecimento e veiculacdo publicitdria estao sujeitas, respectivamente, ao
Cédigo de Defesa do Consumidor e ao CONAR - Conselho Nacional de Auto-
Regulamentacdo Publicitdria e Comissao de Ftica do Conselho Regional.

CONSIDERACOES GERAIS

*  Casos omissos nestas normas serao resolvidos pelo corpo editorial.

*  Os originais deverao ser enviados com registro para: |

REVISTA
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. . oo . . PERIO/IMPLANTE
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