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Resumo

Maxilas atréficas necessitam de reabilitagdo oral utilizando enxertos com implantes convencionais ou implantes zigo-
maticos fixados no corpo do zigoma. Este trabalho mostra por meio de apresentagcéo de um caso clinico, uma forma de
reabilitagdo de maxila com severa atrofia 6ssea com a utilizagao de fixagdes zigomaticas. O caso mostra a instalagao
de implantes convencionais, na regiao de pré maxila associado a um implante zigomatico de cada lado, reabilitado com
protese fixa parafusada em carga imediata. Conclui-se tratar de uma alternativa viavel e rapida na reabilitacdo das ma-
xilas atrdficas.

Descritores : Implante zigomatico, zigomatico, implantes, maxila atréfica, osseointegracgéo.

Abstract

This work shows, through a clinical case, a form of maxilla rehabilitation with severe bone atrophy with the use of zygo-
matic fixations. The case shows the installation of conventional implants in the premax region associated to a zygomatic
implant on each side, rehabilitated with fixed prosthesis screwed on immediate loading. It is concluded that it is a viable
and rapid alternative in the rehabilitation of the atrophic maxilla.

Descriptors: Zygomatic implant, zygomatic, implants, atrophic maxilla, osseointegration
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1. Introdugao

A reabilitagdo mastigatéria de pacientes desdentados
tornou-se viavel desde que se desenvolveram as
fixagbes por sobre implantes osseointegrados. A regido
da maxila, apresenta estruturas anatémicas que devem
ser consideradas durante a instalagéo de implante o que
dificultaareabilitagao protéticafinal..Acidentes anatémicos,
tais como, seios nasais, fossa nasal e ate globo oculares,
podem ser relacionados assim como estrutura Ossea
extremamente atréfica devido ao uso de proéteses totais,
por tempo prolongado 1,2 caracterizam essa dificuldade.
A reconstrugcao destas areas na maxila pode ser realizada
com enxertos 6sseos, , onde se faz necessario aguardar
cicatrizagado e remodelagao podendo levar periodo de 6 a
8 meses 3,4.

Para aperfeicoar o tratamento em relagdo ao trauma
cirurgico e tempo solicitado para cicatrizagédo local, foi
proposto o uso de implante zigomatico para ancoragem
de protese, sem a necessidade de introduzir enxertos ou
biomateriais. Os implantes zigomaticos, introduzidos por
Branemark, em 1998, eram indicados inicialmente, para
reabilitar pacientes que foram, submetidos aressecc¢bes por
doencas oncoldgicas e também por pacientes portadores
de fissuras labiopalatinas, obtendo-se bons resultados
5. O implante zigomatico tem um comprimento variando
de 30 a 62,5 mm e inserido no rebordo remanescente, na
regido de segundo pré-molar, ou primeiro molar, passando
transversalmente ao seio maxilar, chegando no corpo do
0sso zigomatico que e constituido de osso compacto 6.

As reabilitacbes nestas maxilas atréficas podem ser
associadas a implantes convencionais na regido anterior
para completar o poligono biomecanico que dara
estabilidade ao sistema, possibilitando a anulagéo vetorial
de forgas laterais que podem ser deletérias aos implantes
zigomaticos, pois os mesmos sdo longos, com braco
de alavanca acentuado pela inclinacdo de 45° entre a
plataforma e o corpo da fixagao 7.
Apartirdeexperiénciasbaseadasempesquisascomanimais
e experiéncias humanas, 8, sabendo que a introdugao de
um implante no seio n&o prejudicaria necessariamente
a saude dos seios, considerou-se o uso do corpo 6sseo

do zigoma como ancoragem para a reabilitagcdo protética

em pacientes com hemimaxilectomia, bem como para
outros defeitos. A medida que essas reconstrugées foram
bem sucedidas e a estabilidade implantar a longo prazo
foi estabelecida, 9 desenvolveu um implante especifico
chamado implante zigomatico para fornecer solucdes fixas
10.
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Proposicao

Este trabalho visa apresentar uma solugdo viavel de
reabilitacdo mastigatéria para as maxilas que apresentam
atrofia 6ssea severa por meio da apresentacdo de um caso
clinico com, utilizando implantes convencionais na regiao
anterior da maxila e implantes zigomaticos, na regido

posterior da maxila.

Relato de caso

Este trabalho teve como base de pesquisa de dados
LILACS, BIREME, PUBMED e periddicos utilizando
palavras chaves : Zigomatico, implantes, maxila atrofica,

osseointegragao.

Caso Clinico

Paciente de 60 anos, do sexo feminino, apresentando boa
saude geral, reportava alta insatisfagdo com a estética,
fonética e retengao de sua protese total superior (FIGURA
1).

Foi realizada anamnese geral, avaliagéo clinica inicial e
analise dos exames radiograficos (Radiografia Panoramica
e Tomografia computadorizada). O resultado demonstrou
ausénciade quantidade 6ssea suficiente para areabilitagao
do caso por meio exclusivo de implantes convencionais
(FIGURA2,3,4).

Frente a essa situagao foi proposta a resolugdo do caso
com a utilizagdo de implantes convencionais e implante
zigomatico com a possibilidade de serem submetidos a
procedimento sob carga imediata.

Antes da realizagdo do procedimento cirurgico, foram
realizados procedimentos protéticos para a confecgao
de uma guia multifuncional, que € utilizado tanto no
procedimento cirurgicocomonos procedimentos protéticos.
Para a confecg¢ao desta guia, foi realizada nova montagem
de dentes em cera, com a verificagdo da correta estética,
fonética, oclusdo e corredor bucal. Essa montagem
duplicada em resina incolor, é o guia multifuncional.

Para o procedimento cirurgico, realizado em ambiente
hospitalar sob anestesia geral, foi requisitado exames de

sangue complementar (hemograma completo, tempo de

FIGURA1
Aspecto inicial da paciente

FIGURA2
Radiografia panoramica inicial

FIGURA3
Imagem tridimensional da maxila obtida analise
tomografica cone Bean

FIGURA 4
Cortes tomograficos parasagitais das regides de seio e
anterior de maxila.

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 8-15
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coagulagao, tempo de sangramento, ureia e creatinina em
jejum) e avaliacao e liberagao cardiolégica do paciente.

O procedimento cirurgico consiste inicialmente da
realizagao de infiltragdo anestésica com vasoconstritor, por
toda a regido vestibular da maxila e palato visando reduzir
0 sangramento.

A inciséo é realizada na crista do rebordo maxilar com
duas incisdes verticais relaxantes na regiao de segundos
molares. Apds a incisdo um retalho muco periostal é
rebatido expondo toda a regido onde serado instalados os
implantes. Toda a extensao da maxila deve ser exposta ate
a abertura piriforme, pilares caninos, zigomatico e todo o
processo alveolar (FIGURA5).

Com a visualizagao do rebordo maxilar, inicialmente foram
instalados 4 implantes convencionais na regiao anterior,
comaorientagdo dada pelo guia multifuncional, que permite
a instalacdo dos implantes com a melhor emergéncia
possivel na protese (FIGURAS 6, 7,8,9).
Comrelagaoatécnicacirurgicapropriamentedita, aliteratura
apresenta quatro possibilidades. a primeira técnica descrita
na literatura foi a do professor 9. Nessa técnica, cria-se
uma janela na parede lateral do seio, perto da crista infra-
zigomatica mantendo a mucosa do seio integra. Insere-se
o implante zigomatico fixando-se na incisura zigomatica.
Ja Stella e Warner (2000)11 modificaram a técnica através
darealizagao de um sulco na parede lateral do seio maxilar.
Esse sulco ira orientar as outras perfuragdes até a inser¢ao
da fixacdo zigomatica. Essa técnica modificada é mais
conveniente protéticamente, porque a emergéncia da
fixagédo zigomatica se situa mais proxima da crista alveolar.
Além de diminuir a morbidade, ja que evita a abertura da
janela sinusal. Aterceira técnica consiste na exteriorizagao
de todas as espiras vestibulares 12. A indicagdo de cada
técnica depende da relagéo da crista do rebordo alveolar,
seio maxilar e regido de inser¢ao do corpo do zigoma. a
técnica exteriorizada permite melhor posicionamento
protético, menor invasividade cirdrgica, menor tempo
operatorio, auséncia de maior abertura cirurgica e melhor
visualizagao cirurgica 13.

Aultima técnica que a literatura descreve se baseia apenas
na utilizacdo de um posicionador metalico que diminui o
cantilever, e melhorou o perfil de emergéncia da protese,

ja que a cabega do implante fica na regido de 1°molar

mais proximo da crista, mas essa técnica exige um maior
cuidado para nao perfurar o assoalho de 6rbita.

Nesse caso, foi realizado a técnica de Stella modificada,
que consiste em uma pequena abertura da cavidade do
seio maxilar visando afastar a membrana sinusal, tentando
manter sua integridade, e ajudando na orientacdo da
direcao de perfuragéo do remanescente ésseo na maxila e
no corpo do 0sso zigomatico.

Todos os implantes obtiveram boa estabilidade inicial
(acimade45N/cm)o que permitiua submissdo dos mesmos
a carga imediata, por isso foi realizada a instalagao dos
intermediarios protéticos, com torque de 20 N/cm, no ato
cirurgico.

Com os pilares instalados, foi realizada a sutura com fio
reabsorvivel, sempre atentando para a completa coaptagao
dos bordos do retalho afim de evitar a entrada de material

de moldagem durante os procedimentos protéticos.

FIGURAS
Exposi¢ao do rebordo maxilar

FIGURA 6
Instalacdo Implantes Convencionais

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 8-15
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g —
FIGURA7
Instalacdo de Implantes Zigomaticos

FIGURAS
Instalagdo de mini pilares intermediarios
para protese

FIGURAY9
Implantes convencionais inferiores

Com relagdo a técnica cirurgica propriamente dita, a
literatura apresenta quatro possibilidades. a primeira
técnica descrita na literatura foi a do professor 9. Nessa
técnica, cria-se uma janela na parede lateral do seio,
perto da crista infra-zigomatica mantendo a mucosa
do seio integra. Insere-se o implante zigomatico
fixando-se na incisura zigomatica. Ja Stella ¢ Warner
(2000)11 modificaram a técnica através da realizacao
de um sulco na parede lateral do seio maxilar. Esse
sulco ira orientar as outras perfuragdes até a inser¢ao
da fixacdo zigomatica. Essa técnica modificada ¢ mais
conveniente protéticamente, porque a emergéncia
da fixacdo zigomatica se situa mais proxima da crista
alveolar. Além de diminuir a morbidade, ja que evita
a abertura da janela sinusal. A terceira técnica consiste
na exteriorizacao de todas as espiras vestibulares 12. A
indicagdo de cada técnica depende da relagdo da crista
do rebordo alveolar, seio maxilar e regido de inser¢ao
do corpo do zigoma. a técnica exteriorizada permite
melhor posicionamento protético, menor invasividade
cirargica, menor tempo operatorio, auséncia de maior
abertura cirurgica e melhor visualizagao cirargica 13.
A ultima técnica que a literatura descreve se baseia
apenas na utilizacdo de um posicionador metalico que
diminui o cantilever, e melhorou o perfil de emergéncia
da protese, ja que a cabega do implante fica na regido
de 1°molar mais proximo da crista, mas essa técnica
exige um maior cuidado para ndo perfurar o assoalho
de orbita.

Nesse caso, foi realizado a técnica de Stella
modificada, que consiste em uma pequena abertura da
cavidade do seio maxilar visando afastar a membrana
sinusal, tentando manter sua integridade, e ajudando na
orientacdo da direcdo de perfuragdo do remanescente
6sseo na maxila e no corpo do 0sso zigomatico.

Todos os implantes obtiveram boa estabilidade inicial
(acima de 45 N/cm) o que permitiu a submissdao dos
mesmos a carga imediata, por isso foi realizada a
instalacao dos intermediarios protéticos, com torque de
20 N/cm, no ato cirurgico.

Com os pilares instalados, foi realizada a sutura com
fio reabsorvivel, sempre atentando para a completa
coaptacao dos bordos do retalho afim de evitar a entrada
de material de moldagem durante os procedimentos
protéticos.

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 8-15
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Apdés o procedimento cirargico, iniciam-se 0s
procedimentos protéticos, de moldagem e transferéncia
dos implantes, da tomada das relagdes maxilo-
mandibulares e da posicdo dos tecidos moles
periimplantares, com o auxilio do guia multifuncional.
A seguir, iniciam os procedimentos laboratoriais, com
a confeccdo de uma infra- estrutura metalica unindo
os pilares e a montagem dos dentes em cera sobre essa
infra estrutura. Foi realizada a prova dos dentes em cera
na boca do paciente, verificacdo da fonética, estética e
oclusdo. Na sessdao também foi realizada a verificagao
do assentamento passivo da infra estrutura sobre os
intermediarios protéticos (FIGURA 10).

FIGURA10
Prova de Proétese

Estando os dentes em posi¢do correta e a infra estrutura
passiva, foirealizadaaacrilizagao da protese (FIGURA
11).

FIGURA 11
Prova de Protese

Com o término dos procedimentos laboratoriais, a
protese definitiva foi instalada em até 3 dias apos o
procedimento cirtirgico, onde foram realizados os
primeiros ajustes oclusais necessarios e orientacdes
quanto a higienizacdo da prétese. Também nessa
sessao foi instalada e ajustada uma placa de
oclusdo miorelaxante, protegendo os implantes de
qualquer habito parafuncional por parte do paciente
(FIGURAS 12 e 13).

FIGURA 12
Proteses superior e inferior instaladas

FIGURA 13
Aspecto do rebordo 6sseo mucogengival antes
da colocagdo da protese

Apos a instalagdo da protese, o paciente retor-
nou para o controle e novo ajuste oclusal por 3
semanas seguidas e depois liberado para retornos
mensais nos primeiros seis meses e depois retor-
nou a cada seis meses para controles clinicos e
radiograficos (FIGURA 14).

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 8-15



FIGURA 14
Radiografia panoramica final

DISCUSSAO

O tratamento reabilitador das maxilas atroficas, constitui
um grande desafioa implantodontia 14. Pacientes com
perdas dentarias tendem a guiar sua mastigagdo sempre
aos dentes inferiores anteriores contra a pré-maxila,
destruindo-a, inviabilizando a colocagdo de implantes
naregido anterior 15.

A reconstrucdo tecidual da atrofia 6ssea da maxila
pode ser realizada com utilizagdo de enxertos dsseos
autdgenos, provenientes de sitos extrabucais, como
crista do iliaco e calota craniana, para posterior
instalagdo de implantes. Tais procedimentos, envolvem
alto grau de morbidade, além da possibilidade do
paciente permanecer sem utiliza¢do da a protese total,
por um periodo minimo de trés meses ou com protese
provisoria sobre area operada para cicatrizagdo 16,3,4.
Tendo em vista esses fatores, os implantes Zigomaticos
foram introduzidos por Branemark em 1998, sendo
indicado para este modelo de paciente. Os implantes
zigomaticos, abreviam a necessidade de cirurgias na
regido posterior da maxila e de enxertos em blocos ou
levantamento de seio, podendo ser submetidos a carga
imediata, reduzindo tempo de reabilitagdo do paciente
17,15,4,12.

A técnica cirurgica exige um conhecimento profundo
da anatomia, boa experiéncia clinica e exames
complementares de imagem para direcionar a fixagao, e
em alguns casos pode-se fazer uso da prototipagem para
um bom planejamento 18.

Os implantes zigomaticos podem estar associados com
dois ou quatro implantes convencionais anteriores,
dependendo da quantidade o6ssea da pré-maxila e
sua anatomia 19,20 ou somente quatro implantes

zigomaticos 7,15.

Na regido posterior da maxila encontramos um 0sso
do tipo IV de acordo com classificagdo de Lekholm e
Zarb (1985)21, deve ser considerado na indicagdo de
implantes convencionais nesta regido como fator de
risco para nao obtermos sucesso.

O osso zigomatico, tem uma densidade de cortical
oOssea de 98% semelhante a osso tipo I, fator relevante
para carga imediata em sua estabilidade inicial 22.

CONSIDERACOES FINAIS

Os implantes zigomaticos constituem uma forma de
reabilitacdo que requer conhecimento e destreza pro-
fissional para realizagdo. Trazendo de forma relativa-
mente rapida a reabilitagdo dos maxilares atroficos.
Onde o individuo tera reconstituido suas caracteristi-
cas mastigatdrias, tendo novamente uma estética facial
harmodnica. Os implantes zigomaticos associados a
implantes convencionais, ou somente zigomaticos nos
ddo boa previsibilidade, com resultados semelhantes
a utilizagdo de implantes convencionais em regides
onde temos osso suficiente. Modalidade que tem se
mostrado eficiente, de baixa morbidade, mostrando-se
mais simples e mais rapida.
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Resumo

A confecgéo de uma protese sobre implante € dependente de algumas fases clinicas e laboratoriais. A obten¢do de um
bom modelo de trabalho, por meio de minuciosa moldagem, é etapa critica no processo. Assim, o objetivo do presente
trabalho foi buscar na literatura informacdes sobre diferentes técnicas e materiais utilizados para a moldagem de implan-
tes dentais. Para isso, realizou-se busca na base PubMed, selecionando artigos completos em idioma inglés e publicados
a partir de 2010. De acordo com as informacdes disponiveis, ndo é possivel afirmar definitivamente quais materiais ou
técnicas sao os mais indicados para moldagem de implantes dentais, ja que quase todos os estudos foram realizados in
vitro e utilizaram metodologias completamente distintas, além de reportarem resultados conflitantes. Entretanto, parece
haver uma tendéncia para a utilizagdo da técnica de moldeira aberta com moldeiras individualizadas, silicone de adi¢ao
ou poliéter e esplintagem dos transferentes em casos multiplos ou retengdes fisicas em casos unitarios.

Descritores : Moldagem de implantes dentais; técnica da moldeira aberta; técnica da moldeira fechada.

Abstract

The production of an implant-supported prosthesis is dependent on some clinical and laboratory phases. Obtaining a good
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working cast, through a meticulous impression, is a critical step of the process. Thus, the aim of this study was to carry out
a literature review in order to gather information on different techniques and materials used for dental implant impressions.
For this, a search was conducted on PubMed database, selecting only full articles in English language and published from
2010 onwards. According to the available information, it is not possible to ascertain definitively the most appropriate mate-
rial and technique for taking implant impressions, since almost all studies were in vitro investigations and used completely
different methodologies, besides report conflicting results. However, there appears to be a tendency to use the open tray
technique with individualized trays, addition silicone or polyether, and splinting of transfer copings for multiple cases or
physical retentions for single cases.

Descriptors: implant impression technique; open tray impression technique; closed tray impression technique.
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Introducio

Os implantes dentais osseointegraveis sao utilizados
com sucesso ha mais de quatro décadas para
solucionar inumeras situagoes clinicasl. Atualmente
sao considerados o tratamento de escolha para
pacientes parcialmente ou totalmente edéntulos, ja
que as proteses implantossuportadas apresentam
otima retencao, estabilidade e estética2. Desta forma,
os implantes de titanio foram responsaveis por uma
revolugdo nos principios basicos da Odontologia
Restauradora3.

0] assentamento passivo das proteses
implantossuportadas ¢ fator crucial para uma
reabilitagdo duradoura4, uma vez que implantes nao
possuem ligamento periodontal ¢ ndo hd nenhuma
compensagdo para os desajustes5, transmitindo
todas as forcas diretamente ao tecido 0Osseo2.
A falta de precisdo nestes encaixes pode levar a
problemas mecanicos, como simples afrouxamento
dos parafusos ou até fratura da protese, do implante
ou dos intermediarios protéticos6. Além do mais,
complicagdes biologicas também podem surgir,
destacando-se falha na osseointegragao, perda ossea
marginal, inflamacdo dos tecidos peri-implantares e
dor7.

A confec¢ao de uma precisa protese sobre
implante ¢ dependente de algumas fases clinicas e
laboratoriais8, porém a obtencao de um bom modelo
de trabalho, por meio de uma minuciosa moldagem, ¢
etapa critica no processo9. Os fatores que influenciam
diretamente nas moldagens sdo bem conhecidos
e descritos: presenca de irregularidades nos arcos
dentais, tipos e caracteristicas fisicas dos materiais
de moldagem, divergéncias/convergéncias entre
implantes, falta de adaptagdo dos transferentes de
moldagem, retirada precoce da moldeira da boca7,
altura do tiinel gengival6, caracteristicas das conexdes
protéticas dos implantes9, uso de moldeiras de estoque
ou individuais10 e até mesmo das propriedades do
gessoll.

Apesar da popularizacao da tecnologia CAD/CAM
e dos dispositivos de escanecamento intraoral, os
modelos de gesso produzidos a partir de moldagens
convencionais com materiais elastoméricos sao ainda
considerados padrdao-ouro em implantodontial2. De
maneira geral, pode-se classifica-las em dois grandes
grupos: moldagem de moldeira aberta e de moldeira
fechadal3.

A primeira, também denominada “técnica direta”,

consiste no uso de moldeira perfurada para acesso
aos transferentes de moldagem (“quadrados”) fixados
diretamente aos implantes com parafusos longos
e que sao trazidos juntamente com a moldeira ao
final do procedimento, apds serem desparafusados.
Adicionalmente, em casos de implantes multiplos,
estes transferentes podem ser unidos entre si e a
moldeira com materiais resinosos. Em casos unitarios,
projecdes resinosas podem ser confeccionadas no
corpo dos transferentes para melhor estabilidade
espacial. Janatécnica de moldeira fechada, ou “técnica
indireta”, os transferentes de moldagem (“redondos”)
sdao parafusados aos implantes e, apoés a moldagem,
sdo desparafusados, conectados aos analogos dos
implantes e encaixados novamente no respectivo lugar
que ocuparam no material de moldagem3,14.

Na literatura nao existe consenso sobre qual técnica ¢
a mais precisa para transferéncia das caracteristicas,
condicoes e relacionamentos dimensionais de
implantes para um modelo que serda manipulado e
trabalhado em laboratoério7. Desta forma, o objetivo
do presente estudo ¢ buscar na literatura informagdes
sobre as diferentes técnicas e materiais utilizados
para a moldagem de implantes dentais, comparando
os resultados e também ressaltando aspectos clinicos
que podem influenciar no processo de obtencao dos
modelos.

Método

Esta revisdo de literatura foi realizada por meio
de levantamento de artigos originais completos na
base de dados “PubMed”, utilizando para busca os
termos “Implant impression technique”, “Open tray
impression technique” e “Closed tray impression
technique”. Foram selecionados vinte e cinco artigos
no idioma inglés, entre os anos de 2010 ¢ 2016.

Revisao de literatura

Sorrentino e colaboradores5 avaliaram a acuricia
dimensional das técnicas de moldagem de implantes
(conexaointerna-hexagono),deacordocomangulagao,
comprimento dos hexagonos dos transferentes de
moldagem e material utilizado. Dois modelos mestres
simulando arcos dentais com implantes paralelos e nao
paralelos foram previamente criados para a realizagao
das moldagens. A técnica de moldagem foi sempre a
de moldeira aberta simples e os materiais utilizados
foram o poliéter e o silicone de adi¢ao, ambos de
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consisténcias médias, além do auxilio dos respectivos
adesivos de moldeira. Os autores observaram que as
moldagens de implantes angulados apresentaram
menor precisdo, porém demonstraram melhores
resultados quando realizadas com o silicone e com
transferentes de hexagonos de altura de 1mm. Em
contrapartida, o poliéter apresentou maior precisao
quando utilizado em implantes paralelos e com
transferentes de hexagonos de 2mm.

BalaMurugan e Manimaranl5, também com modelo
mestre, buscaram comparar as técnicas de moldeiras
fechada e aberta para moldagem de implantes (conexao
interna-hexagono) paralelos, com a utilizacdo de
silicone de adicdo em consisténcias pesada e leve. Na
técnica de moldeira fechada foi utilizada moldagem de
dois passos e na técnica de moldeira aberta foi utilizada
amoldagem de passo tinico. Notou-se que a técnica da
moldeira aberta foi a mais precisa.

Balouch e colegas10 realizaram estudo com
o intuito de comparar as técnicas de moldeira aberta
e fechada em casos de implantes angulados em 15°,
entretanto sem mencionar o tipo de conexao protética.
Os autores utilizaram modelo mestre com um implante
central em posicdo totalmente vertical e outros
dois implantes inclinados nas regides posteriores,
moldeiras de acrilico fotopolimerizavel sem aplicacao
de adesivo e poliéter como material de moldagem.
Como resultado, foi visto que a técnica de moldeira
fechada apresentou maior acuracia, além da evidente
maior facilidade de execucao.

Martinez-Rus e outros3 compararam diversas
técnicas de moldagem de implantes multiplos
(conexao interna-hexagono), considerando diferentes
angulacgoes e alturas gengivais. Para isso, um modelo
mestre com implantes posicionados em 0, 15 e 30°,
além de profundidade de gengiva de 0, 1 ¢ 3mm, foi
fabricado ¢ moldado com poliéter de viscosidade
regular, com o auxilio do respectivo adesivo para
moldeira. Os grupos de testes foram definidos pelo
tipo de técnica de moldagem utilizada: moldeira
fechada; moldeira aberta sem unido dos transferentes;
moldeira aberta unindo os transferentes com resina
autopolimerizavel (com sec¢ao intermediaria e uniao
final); moldeira aberta com unido dos transferentes
por meio de estruturas metalicas. Reportou-se que as
técnicas de moldeiras abertas com unides foram as
mais precisas nas diferentes condigdes implantares
avaliadas, sem diferenca estatistica entre elas. Com
menor acuracia, as técnicas de moldeira aberta
sem esplintagem e moldeira fechada apresentaram

resultados similares.

Reddy et al.13 estudaram as performances
do silicone de adi¢cdo e do poliéter, ambos de média
consisténcia ¢ com o auxilio de seus respectivos
adesivos de moldeira, para moldagem de implantes
(conexao interna-hexagono) paralelos e angulados em
10 e 15° com a técnica de moldeira aberta. Moldagens
de modelos mestres previamente fabricados foram
realizadas e nenhuma diferenca significativa em
relagdo a precisao dimensional foi encontrada.

Kurtulmus-Yilmaz e colaboradores14
investigaram a precisao de duas técnicas de moldagens
com trés diferentes materiais, em modelos de
simulacdo de implantes (conexdo interna-hexagono)
mandibulares paralelos e angulados em 10 e 20°. As
técnicas avaliadas foram a de moldeira fechada e a de
moldeira aberta com esplintagem dos transferentes
usando resina autopolimerizavel e fio dental (seccao
intermediaria e unido final). Os materiais utilizados
foram o poliéter, o silicone de adicdo e o vinyl
polyether silicone, todos com seus respectivos
adesivos para moldeira. Apos as moldagens, os
modelos foram obtidos, escaneados por dispositivo
a laser e analisados digitalmente. Observou-se que a
técnica de moldeira aberta foi mais precisa que a outra,
para todos os materiais e angulagdes dos implantes.
Em implantes paralelos, a técnica de moldeira fechada
apresentou melhores resultados quando utilizado o
vinyl polyether silicone. J& para implantes angulados,
o silicone de adicao foi o material mais satisfatorio.

Lahori e outros16, em laboratorio, realizaram
moldagens de implante unitirio (conexdo externa-
hexagono) com o intuito de avaliar quatro diferentes
técnicas. Um modelo mestre de acrilico foi criado e as
técnicas aplicadas basearam-se na de moldeira aberta
com silicone de adi¢cdo pesado e leve em passo Unico.
As variagdes foram: aplicacao de adesivo de moldeira
nos transferentes, jateamento dos transferentes com
oxido de aluminio e aplicacao de adesivo de moldeira
em transferentes previamente jateados com oxido
de aluminio. Apesar da ndo obten¢dao de diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos testados,
quando utilizados os transferentes jateados com auxilio
do adesivo de moldeira, maiores indices de precisao
foram obtidos.

Lima e colegasl7 moldaram 40 vezes um
paciente com implante unitdrio (conexao externa-
hexagono), sendo 10 com cada técnica: moldeira
metalica de arco duplo com silicone de adigdo em
consisténcias pesada e leve em passo Unico, moldeira
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metalica de arco duplo com poliéter de consisténcia
média e seu adesivo, moldeira pléstica de arco duplo
com silicone de adi¢do de consisténcias pesada e leve
em passo unico ¢ moldeira plastica de arco duplo
com poliéter de consisténcia média e seu respectivo
adesivo. Foi observado que as moldeiras metélicas
apresentam resultados mais precisos, em comparagao
as moldeiras plasticas. Da mesma forma, o silicone
de adicao demonstrou possuir os menores indices de
distorg¢oes.

Rutkunas e Ignatovicl8 apresentaram uma
técnica de unido de dois transferentes de moldagem
de implantes com resina acrilica fotopolimerizavel
IndividoLux® (Voco GmbH). Uma tira de Smm de
material foi utilizada para a unido dos transferentes e,
aposfotopolimerizagdo,realizou-sesec¢aodo conjunto
€ nova unido com resina acrilica autopolimerizavel.
O relato foi finalizado com a moldagem utilizando
silicone de adi¢ao.

Alikhasi et al.19 compararam a acuracia das
técnicas de moldeira aberta e fechada com poliéter e
silicone de adicdo, para transferéncia da posicao de
implantes paralelos em um modelo mestre, porém sem
mencionar o tipo de conexao protética. Os materiais
de moldagem eram de consisténcias regulares e foram
utilizados os respectivos adesivos de moldeira. Em
relagdo ao posicionamento dos implantes, quando
utilizado o poliéter a técnica de moldeira aberta
apresentou melhores resultados; j& com o silicone
de adi¢do, ambas as técnicas se demonstraram
satisfatorias. Considerando a reprodutibilidade dos
detalhes das superficies moldadas, as técnicas e
materiais nao apresentaram diferencgas.

Avila e colaboradores20 avaliaram em
laboratorio diferentes aspectos em moldagens do
sistemaAll-on-four. Paraisso,ospesquisadorescriaram
um modelo mestre com dois implantes paralelos e dois
posteriores inclinados, sem determinagao do tipo de
conexao protética. Foi utilizado silicone de adigao
em consisténcias leve e pesada, diferentes tipos de
gesso e moldeiras e técnicas de moldeira fechada e
aberta com esplintagem simples dos transferentes
com resina acrilica autopolimerizavel. Ao final do
estudo foi concluido que nenhum dos fatores avaliados
apresentou diferengas estatisticamente relevantes em
relacao aos outros.

Ghanem et al.21 produziram modelos mestres
simulando situacdo de multiplos implantes (tipo
de conexdo protética ndo mencionada) paralelos
e avaliaram a acurdcia dimensional de moldagens

de moldeira aberta com moldeiras de acrilico
autopolimerizavel e poliéter de média consisténcia.
As técnicas foram: transferentes ndo esplintados,
transferentes esplintados (com secc¢ao € nova unido),
transferentesjateadoscomoéxidodealuminioeposterior
aplicacdo do adesivo de moldeira e transferentes com
extensoes unilaterais de resina acrilica. Foi reportado
que a técnica mais simples, ou seja, sem esplintagem
ou nenhum preparo dos transferentes, possuiu
estatisticamente menor acuracia.

Giménez e colegas22 avaliaram moldagens de
implantes por meio da Active Wavefront Sampling
Technology, disponivel clinicamente como um
scanner intraoral que captura imagens e as transfere
para um computador que possibilita a manipulacao e
o planejamento protético. Um modelo mestre com seis
implantes (conexdo interna-hexdgono) em diferentes
angulagdes e alturas gengivais foi confeccionado
e quatro profissionais participaram do estudo. Foi
observado que a experiéncia dos dentistas influenciou
diretamentenaacuraciadosescaneamentos; entretanto,
o tinel gengival e a inclinacdo dos implantes nao
exerceram influencia significativa.

Hazboun e outrosll avaliaram os efeitos
na precisdio de moldagem utilizando diferentes
técnicas e angulagdes de implantes de conexao
interna conica. Modelo mestre com seis implantes em
diferentes angulagoes foi fabricado e moldado sempre
com moldeiras personalizadas de resina acrilica
fotopolimerizavelecomoauxiliodoadesivodopoliéter.
Foram realizadas moldagens de moldeira fechada e de
moldeira aberta com unido dos transferentes, sec¢ao
intermedidria e nova unido definitiva. Apos analise
digital dos modelos, nenhuma diferenca foi obtida em
relacdo aos resultados finais das variaveis estudadas.

Lanis e colaboradores23 reportaram uma nova
técnica para moldagem de implantes ou abutments que
seria eficiente para redugdo das distorgdes. A técnica
foi descrita como segue: moldagem com alginato
do arco em questdao e obtencdo de um modelo para
confec¢do de moldeira individual com as perfuragdes
destinadas aos transferentes de moldeira aberta.
Apo6s aplicagdo do adesivo de moldeira do silicone,
moldagem de moldeira aberta € realizada com silicone
de consisténcia regular. Na sequéncia, os transferentes
sdo unidos entre si e na moldeira com resina acrilica
autopolimerizavel. Os autores sugerem, também,
que os analogos sejam unidos com resina acrilica
fotopolimerizavel antes da confeccdo do modelo de
gesso.
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Lee et al.12 buscaram comparar a acuracia
dimensional entre moldagem convencional de moldeira
fechada com silicone de adigdo e técnica digital com
scanner intraoral. Um modelo mestre com implante
unico (conexao interna-Crossfit®) foi criado e moldado
por 30 clinicos, de ambas as formas. Ao final, todos os
modelos obtidos foram escaneados por outro tipo de
sistema e analisados digitalmente. Pode-se concluir que
ambas as técnicas apresentaram resultados similares na
maioria dos sitios anatomicos estudados, com excecao
de areas secundarias, como fossas e sulcos, nas quais
a técnica convencional teve maior reproducdo de
detalhes. Além do mais, as duas técnicas apresentaram
distorc¢des significativas da altura do posicionamento
vertical dos implantes em relacdo ao modelo mestre.

Lin e colegas24 estudaram a influéncia da
angulacdo de implantes (conexdo interna-octégono)
na acurdcia das técnicas de moldagens convencionais
e digitais a partir de um modelo mestre. A técnica
convencional consistiu na de moldeira aberta com
confeccio de moldeiras individuais de resina
fotopolimerizavel e uso de silicone de adicdo; ja a
técnica digital foi feita pelo escaneamento do modelo
mestre e posterior impressao pela técnica CAD/CAM.
Todos os modelos obtidos, em ambas as técnicas, foram
escaneadas e comparadas em computador. Ao final do
estudo, foi verificado que a inclinagdo dos implantes
afetou a acurécia apenas da técnica digital; entretanto,
quanto mais angulados os implantes, mais precisa essa
técnica se tornava.

Moreira e outros8 revisaram sistematicamente
a literatura a respeito da acuracia das mais diferentes
formas de moldagem de implantes. Foram levantados
e criticamente avaliados 32 estudos. Os autores
revelam que a técnica mais precisa ¢ a digital com
scanners intraorais com pulverizacdo prévia; porém,
como alternativa, a técnica de moldeira aberta com
esplintagem dos transferentes (sec¢do intermediaria
e nova ferulizacdo), poliéter e moldeira individual,
apresenta 0timos resultados.

Shim e colaboradores4 avaliaram a acuracia
dimensional de moldagens de implantes (conexdo
interna, porém sem determinac¢do do tipo), levando
em considerac¢do a angulagdo e as técnicas utilizadas.
Desta forma, modelos mestres com implantes paralelos
e inclinados foram fabricados e moldados. As técnicas
utilizadas foram a de moldeira aberta simples, moldeira
fechada com transferente comum e com transferente
hibrido (parte plastica que ¢ arrastada pelo material de
moldagem e parte metélica fixa ao implante). O material

de moldagem foi sempre o silicone de consisténcia
pesadaeleve, empassounico. Osresultados mostraram
que os implantes inclinados no sentido vestibulo-
lingual e moldados com transferentes simples de
moldeira fechada apresentaram taxas significativas de
alteragdo de posicionamento nos respectivos modelos
quando comparados com os outros grupos. Além do
mais, o transferente hibrido demonstrou eficiéncia
similar ao transferente de moldeira aberta.

Tsagkalidis et al.9 desenvolveram um
equipamento que serviria para a realizagdo de
diferentes moldagens em uma situagdo de seis
implantes (conexdo interna-hexagono) angulados e
simultaneos. O material escolhido foi o poliéter e as
técnicas avaliadas foram ade moldeiraaberta, moldeira
aberta com esplintagem de transferentes comuns com
resina acrilica autopolimerizavel e fio dental (secc¢ao
intermediaria e nova esplintagem) e moldeira fechada
com transferentes tipo capsulas plasticas (“plastic
impression caps”). Os autores puderam concluir que a
técnicade moldeiraabertacom esplintagem apresentou
os melhores resultados em implantes com inclinagdes
maiores que 25°. Em menores inclinacdes, as técnicas
de moldeira aberta apresentaram acuracia similar entre
elas e maior precisao quando comparadas a técnica de
moldeira fechada.

Velasquez e colegas25 apresentaram um
estudo piloto comparando as técnicas direta e indireta
para a fabricacdo de transferentes de moldagem
personalizados para implantes com protese provisoria
parafusada em fungdo. Para isso, alguns pacientes
apresentando implantes Unicos maxilares em darea
estética foram envolvidos no estudo. A técnica indireta
consistiu no encaixe da protese provisoriaem um bloco
de gesso com o respectivo analogo, injecao de silicone
de adicdo nos dois tercos cervicais do conjunto,
remogao da protese do analogo, instalagdo de um
transferente de moldeira aberta no analogo e inje¢ao de
resina de alta viscosidade no espaco delimitado pelo
poliéter com posterior fotopolimerizagdo. A técnica
direta foi realizada com a instalacdo do transferente
de moldeira aberta no implante e rapida injecao
e fotopolimerizacdo da mesma resina no espago
peri-implantar ocupado pela protese provisoria. As
moldagens foram realizadas com silicone de adig¢ao
e os modelos obtidos foram escaneados para analise
digital. Ao final do estudo, foi observado que a
técnica indireta demonstrou resultados mais precisos
em relagdo as caracteristicas do tecido gengival e
posicionamento do implante.
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Vojdani e outros 6 criaram modelos mestres
com implantes (conexao interna de tipo ndo informado)
maxilares paralelos e inclinados para avaliar a
precisao de moldagem de moldeira aberta com trés
diferentes materiais: poliéter, silicone de adi¢do e vinyl
siloxanether. Além do mais, moldeiras individuais de
resina acrilica autopolimerizavel foram fabricadas e
o adesivo de cada material de moldagem foi aplicado
previamente. Foi reportado que para implantes
paralelos o material ndo interferiu significativamente
nos resultados; ja para implantes inclinados, o silicone
de adicdo demonstrou melhor performance, seguido
pelo vinyl siloxanether e poliéter.

Zen e colaboradores2 avaliaram a acuracia
de trés técnicas de moldagem de implantes (conexao
externa-hexagono) simultaneos em um modelo mestre
e com o uso de silicone de adi¢ao: moldeira aberta
com esplintagem de resina acrilica autopolimerizavel
e fio dental (sec¢do intermediaria e nova esplintagem)
dos transferentes; moldeira aberta com esplintagem
de resina bisacrilica ¢ fio dental; moldeira aberta
sem esplintagem. Independentemente do material, as
técnicas que utilizam esplintagem apresentaram os
melhores resultados.

Patil et al.1 produziram modelo mestre com
implantes (conexdo externa-hexagono) para avaliagcdo
da acurdcia das técnicas de moldeira aberta e fechada
com o uso de moldeiras de estoque ou individuais,
estas feitas com resina acrilica autopolimerizavel. O
material utilizadoparatodasasmoldagens foiopoliéter.
Concluiu-se que todas as técnicas apresentaram
variacao espacial do posicionamento dos implantes,
porém as de moldeira aberta demonstraram-se mais
precisas. Em adi¢do, as que utilizam moldeiras
individualizadas possuiram menores distorgdes.

Pera e colegas7 investigaram, por meio de scanner a
laser, a precisdo de diversas técnicas de moldagens
com diferentes materiais, em modelos mestre com
quatro implantes (conexdo ndo informada). Moldeiras
plasticas de estoque foram utilizadas para todas as
técnicas, além da aplicacdo dos adesivos de moldeiras
dos respectivos materiais. As técnicas testadas foram:
moldeira aberta com poliéter, moldeira aberta com
esplintagem resinosa simples e poliéter, moldeira
fechada com poliéter, moldeira aberta com poliéter
pararegistro oclusal, moldeira aberta com esplintagem
resinosa simples e poliéter para registro oclusal,
moldeira fechada com poliéter para registro oclusal e
moldeira aberta com material de moldagem pléstico.
Ap6s obtengao dos modelos, todos foram escaneados

e avaliados digitalmente. Os autores puderam afirmar
que os materiais rigidos, como o plastico e o poliéter
para registro oclusal, geram os melhores resultados. Ja
o uso da técnica de moldeira fechada ou aberta, com
esplintagem ou ndo, ndo teve influencia nos resultados.

Discussao

Encontram-se muitas limitagdes na literatura a respeito
dos materiais e técnicas de moldagem para implantes
dentais. Sendo a maioria dos estudos laboratoriais, as
informacgdeslevantadasdevemseranalisadas com cautela,
ja que diferentes situagdes clinicas, como temperatura
e umidade, ndo sdo fielmente reproduzidas9. Além do
mais, os diferentes tipos de implantes (conexao protética
interna/externa) e situacdes simuladas (angulagao,
profundidade gengival, nimero) tornam extremamente
dificil realizar comparagdes diretas entre os estudos.
Quanto ao material de moldagem utilizado, este deve
apresentar adequada rigidez, reprodugdo detalhada6
e estabilidade dimensional satisfatoria2. Estudos
demonstram divergéncias sobre qual o melhor: o
poliéter7 ou o silicone de adi¢ao8,17. Entretanto, alguns
nao encontraram diferencgas significantes entre eles13,19
e outros apresentam vantagens de cada material em
determinadas e particulares situacdes5,6,14. De toda
maneira, pouca ou nenhuma informagao sobre outros
materiais de uso rotineiro no Brasil, como o silicone de
condensagao, esta disponivel na literatura.

Apesar de alguns estudos ndo demonstrarem
diferencas entre as técnicas de moldeiras aberta e
fechada7,11,19,20,25, parece que a primeiral,4,8,15,
em associacao3,8,9,14,21,23 ou ndao a unido dos
transferentes (entre eles e até a moldeira), apresenta
melhores resultados. Por outro lado, um Uinico estudo vai
de encontro a essa informag¢ao10.

Mesmo consumindo maior tempo clinico e sendo mais
trabalhosa4, a técnica de moldeira aberta possibilita
que o transferente seja desparafusado do implante e
o analogo seja acoplado na sequéncia, sem que haja
remo¢ao do componente do interior do material de
moldagem, evitando possiveis erros de posicionamentos
e diminuindo a deformacdo do material durante sua
recuperagao fora da bocal,2. Adicionalmente, o uso de
moldeiras individualizadas seria vantajoso por fornecer
uniformidade de espessura ¢ massa do material de
moldagem nas diferentes regides da boca e o uso do
adesivo para moldeira criaria uma unido interessante
destas com os materiais6.

Especificamente em relagdo aos transferentes, ¢ provavel
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que retengdes fisicas, sejam quais forem (resina,
jateamento), possuem papel fundamental na reducao
de movimentagdes dentro do material de moldagem
em casos de implantes unitarios6,16. A esplintagem
em casos de implantes multiplos, apesar de consumir
valioso tempo clinico9, ¢ recomendada pelo fato
de impedir a rotacdo dos mesmos no momento de
acoplamento dos analogos2. E importante ressaltar
que a contragdo de polimerizagao das resinas acrilicas
autopolimerizaveis (aproximadamente 8% apos 24
horas e diretamente proporcional a massa do material)
pode influenciar negativamente na estabilidade
dimensional do complexo de transferentes. Assim,
deve-se realizar a unido dos componentes com resina,
posteriores seccdes com brocas € nova unido com
pequenas quantidades de resina apds 17 minutos7,9.
Outras alternativas seriam o uso da resina bisacrilica2
ou da resina acrilica fotopolimerizavel18.

Novas tecnologias, como o escaneamento Optico,
teoricamente deveriam ser eficientes e precisas,
ja que os dados sdo obtidos digitalmente de forma
direta no paciente. Possiveis erros relacionados aos
materiais, técnicas e profissional podem, até certo
grau, ser evitados, porém padrdes rigidos precisam
ser respeitados8 e a experiéncia do clinico ¢ fator
diretamente proporcional a exceléncia do resultado22.
Entretanto, estudos reportam equivaléncial2 ou até
inferioridade24 destas em comparagdo as moldagens
convencionais. Outro inconveniente seria o alto custo
de investimento.

Consideracoes finais

De acordo com as informag¢des disponiveis na
literatura, ndo ¢ possivel afirmar definitivamente quais
materiais ou técnicas sdo os mais indicados para a
moldagem de implantes dentais, ja que quase todos os
estudos foram realizados in vitro. Além do mais, estes
utilizam metodologias completamente distintas, bem
como reportam dados extremamente conflitantes.
Estudos clinicos bem delineados sdo necessarios para
completa defini¢do do assunto, mas, de maneira geral,
parece haver uma tendéncia para a utilizagao da técnica
de moldeira aberta com moldeiras individualizadas,
silicone de adicdo ou poliéter e esplintagem dos
transferentes em casos multiplos ou retengdes fisicas em
casos unitarios.
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Resumo

A Borda Wala foi identificada, inicialmente por Andrews e Andrews, em 1995, como uma estrutura anatémica constituida
pela proeminéncia espacial mais externa da face vestibular da mandibula. Clinicamente, quando analisada sem o
estiramento das bochechas e do Iabio inferior, corresponde a uma linha rosa-brancacenta cujo limite inferior geralmente
corresponde a linha ou jungdo mucogengival inferior, ou seja, o limite entre a gengiva e a mucosa alveolar. Aidentificacéo
da Borda Wala procurou atender a necessidade de se encontrar uma estrutura anatémica estavel, e no tempo e no
espaco serviria como ponto de referéncia para se calcular angulagdes do longo eixo dentario. Ainda de acordo com
seus descobridores, seria demarcada com grafite, no modelo (ndo isocalado), e seus limites espaciais deveriam ser
respeitados durante a movimentagao ortoddntica. Através de uma revisao literaria esse trabalho decorre e discute, sobre
as alteracdes ortoddnticas durante e pds tratamento, através dos arcos dentérios, sendo eles diagramados através de
diagramas e através da Borda Wala, sendo utilizada como referéncia, garantindo uma maior estabilidade e menos riscos
aos tecidos periodontais. A partir da Revisao de literatura concluimos que quando usamos a Borda Wala como referéncia
as raizes dos dentes s&o posicionadas no centro do osso basal, uma regido onde a estrutura 6ssea é densa, garantindo
menos reabsorgao.

Descritores : Borda Wala, ortodontia, arco dentario , diagramas ortodontico

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 25-33



26

Abstract

The Wala Edge was firstidentified by Andrews and Andrews in 1995 as an anatomical structure constituted by the outermost
spatial prominence of the buccal aspect of the mandible. Clinically, when analyzed without stretching the cheeks and
lower lip, it corresponds to a pinkish-white line whose lower border generally corresponds to the lower mucogingival line
or junction, ie the border between the gingiva and the alveolar mucosa. The identification of the Wala Edge sought to
meet the need to find a stable anatomical structure, and in the time and space serveria as a point of reference to calculate
angulations of the long dental axis. Still according to its discoverers, it would be demarcated with graphite in the (non-
isocalled) model, and its spatial limits should be respected during orthodontic movement. Through a literary revision this
work follows and discusses about orthodontic alterations during and after treatment , through the dental arches, being
diagrammed through diagrams and through the Wala Edge, being used as reference, guaranteeing a greater stability
and less risks to the periodontal tissues. From the Literature Review we conclude that when we use the Wala Edge as a
reference the roots of the teeth are positioned in the center of the basal bone, a region where the bone structure is dense,
guaranteeing less reabsorption.

Descriptors: Wala border, orthodontics, dental arch, orthodontic diagrams
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1.INTRODUCAO

A Ortodontia tem por finalidade corrigir as
mas oclusdes, colocando os dentes em suas posigdes
ideais e em equilibrio com suas bases 0sseas, temos que
as mas oclusdes ocupam a terceira colocacao dentre
os problemas de satide bucal de grande prevaléncia,
anterior aelase posicionam, carie e adoenga periodontal
, por esse motivo durante a elaboragao do plano de
tratamento, ¢ importante a observagao da morfologia da
arcada dentaria de cada paciente, pois o respeito a sua
individualidade evitara problemas periodontais como
retragdes gengivais, instabilidade e deficiéncia nos
resultados estéticos 1.

Oestudodaformadaarcadadentariainiciou-se em
1889,comBonwill,eapartirdaiforamidealizados varios
diagramas com o objetivo de auxiliar na construcao dos
arcos utilizados no tratamento ortodontico 2 ,3 , existe
um arranjo topografico de causa e efeito, descendente,
de niveis estruturais no planejamento da face, tornando
possivel um sistema morfogénico compativel com
um planejamento que permite que as partes separadas
se desenvolvam harmonicamente. Através dessas
informacodes pode se afirmar que a largura das estruturas
da base do cranio, maxila, mandibula e posi¢ao dos
dentes apresentam intima relagdo e interacao durante o
processo de compensagao, a observacao desses aspectos
¢ importante no diagndstico e planejamento 4.

Os movimentos e as posi¢oes dentarias,
sdo determinadas através do tamanho do osso
basal do paciente, a recidiva em pacientes tratados
ortodonticamente levou a realizagao de pesquisas e
resultou em responsabilizar a inclinacao dos dentes,
excessivamente paraalingual, analisando os modelos de
individuos com oclusdo normal e de individuos com mal
oclusao tratados, observou se que os incisivos inferiores
sao envoltos pelo osso basal, mas que mesmo nos casos
de oclusao normal havia variagdes na inclinag¢ao axial
dos dentes ,5 , por essas razao para termos sucesso em
nossos tratamentos, devemos realizar um planejamento
correto e para isso, temos que estabelecer os limites
Osseos e verificar as posigoes dentdrias individuais de
cada paciente,3 .

Uma das estruturas que podem ser observadas
e usadas como parametro de medidas e diagramagao
dos arcos ¢ a borda Wala e assim este trabalho tem
por objetivo decorrer sobre uso da Borda Wala como
referéncia de diagramagdo de arcos no tratamento
ortododntico.

2. REVISAO DA LITERATURA

No inicio da ortodontia o francés Pierre

Fauchard foi o autor da primeira publicagdo formal
sobre a "normalizagdo" da posi¢cdo dos dentes, tido,
frequentemente, como o pai da odontologia moderna.
Em 1728, ele publicou o "Tratado de Odontologia", em
que foi apresentado o "bandelette", do qual se originou
0 arco expansor , 6.
Fauchard (1728), tinha como finalidade principal
da ortodontia ordem estética, ¢ se consideravam
somente os dentes anteriores. Seus métodos tinham
procedimentos como: desgastes, extracao e luxacao de
dentes em ma posicao. Na mesma época John Hunter,
dalnglaterra, também sugeria extracao ereimplantagcao
na correcao das irregularidades, tendo introduzido
um plano inclinado para a movimentagdo vestibular
dos dentes anteriores superiores, na corre¢ao da
mordida cruzada anterior, resultante de prognatismo
mandibular. Foi num dos primeiros numeros do
"American Journal of Dental Science" em 1893 que
ocorreu a introducdo da corre¢do das irregularidades
de posicao dos dentes , 6.

Dentreosestudosdocrescimentoedesenvolvimento
transversal dos arcos dentarios em 1995 foi realizado
por MOORRESSS; REED, o desenvolvimento
transversal do arco dentario e a erup¢ao dentaria em
uma amostra de 184 pacientes observados dos 3 aos
18 anos de idade. Dividindo a idade dentaria em 6
periodos de observagao sendo eles; 1 denti¢ao decidua;
2 dentes deciduos extraidos ou; 3 esfoliados; 4 dentes
sucessores irrompendo; 5 metade da coroa exposta;
6 dentes completamente erupcionados, a distancia
entre caninos aumentou progressivamente durante a
denticdo mista, tanto na maxila como na mandibula.
ApOs os resultados os autores concluiram que a idade
dentaria ¢ parece ser um parametro mais confiavel
de que a idade cronoldgica no que se diz respeito ao
desenvolvimento,7.

Contribuindo com os estudos longitudinais e
as mudangas que ocorrem no arco nos arcos dentarios,
foram selecionados 40 individuos, sendo eles 20
meninas ¢ 20 meninos, examinados em intervalos
anuais dos 2 aos 10 anos e identificaram dois momentos
de crescimento maxilar e mandibular significativo
durante o periodo analisado. Antes da erup¢do dos
molares permanentes os picos de crescimento
acontecem entre dois e trés anos e sete e oito anos de
1dade maxila, e entre dois e trés anos e cinco € seis anos
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na mandibula,8.

As mudangas longitudinais dos arcos dentarios
foram estudadas através de uma pesquisa que avaliava
os arcos a partir do nascimento. A amostra foi
composta por 750 modelos de gesso de 65 individuos
com oclusdo normal, ma oclusdo e oclusdo tratadas.
Os periodos de denti¢ao até os 25 anos de idade,
esse foram as defini¢des utilizadas para mensurar
a largura das arcadas dentarias superior e inferior.
Foram obtidos os seguintes resultados, no arco inferior
do nascimento até os 2 anos de idade o aumento foi
transversal intercaninos (3.5mm), dos 2 aos 12 anos
de idade também observou-se um aumento estatistico
significante intercaninos, a distdncia intermolares
sofreu um aumento anual de 0,2mm, dos 2 anos de
idade até completar a fase de dentadura mista. As
distancias intercaninos inferiores ndo mostraram
mudancas significantes apos os 12 anos de idade para o
sexo masculino e 16 anos para o sexo feminino, assim
como mudangas intermolares para ambos o sexos dos
14 aos 25 anos de idade. O autor relata como resultado
que o crescimento do arco dentério precedeu a erupgao
dos dentes e os arcos dentarios superior e inferior
apresentam similaridades. E importante evidenciar
que este estudo nao utilizou uma amostra padrao , 9.

Através da literatura foi possivel analisar
que os seguintes fatores: disposi¢ao do arco dentario
inferior, a preservagdo do arco original para se ter
maior estabilidade no tratamento; o alcance da
estética e funcdo adequada, e avaliaram os métodos
para se determinar a forma e os diagramas dos arcos
apresentados por diversos autores, 10.

Influenciado pelo pai da préotese William Bonwill,
principalmente em hereditariedade e oclusdo. A
técnica de Bonwill na medigao dos dentes e disposi¢ao
dos mesmos nas arcadas, que cada dente ocupasse uma
posi¢do normal ,2.
Aformadoarcodentariobaseou-seemleis geométricas
fundamentadas no valor médio da distancia
intercondilar, a partir de uma amostra de 4000 cranios
secos 6000 individuos. O arco dentario era construido
sobre um triangulo eqtiilatero, cuja a medida da base
era igual a 4,00 polegadas e o vértice correspondia ao
ponto médio entre os centrais inferiores. Os dentes
incisivos e caninos formavam um semi circulo cujo a
raio era igual a soma dos didmetros mesio distal destes
dentes. As cuspides vestibulares dos pré molares e
molares encontravam se sobre uma linha reta a distal
dos caninos (FIGURA 1) . Sobre os diagrama de arco
dentario inferior determinava-se o contorno do arco
dentario superior ,2.

B
FIGURA1:
Diagrama de Bonwill.

FONTE: Bonwill, 1889.

Ao passar das décadas a ortodontia teve sua
evolucao, se solidificou e levantou outras
questoes dentre elas estavam as possiveis causas
de recidivas dos tratamentos ortodonticos. Os
diastemas tinham tendéncia a retornar apos a
remog¢ao da aparatologia fixa, assim como os
apinhamentos ,7.

Essarecidivaaconteciadevidopelaauséncia
de equilibrio de forcas das estruturas musculares
e dentarias e bases 0sseas. A ortodontia ndo deve
afetar mecanicamente o equilibrio das estruturas
musculares e Osseas mastigatorias da face,
manter o equilibrio leva a obten¢do do sucesso
no tratamento, 11.

A importancia da forma do arco dentario
ideal, para o sucesso do tratamento ortodontico
respeito das bases 0sseas e estruturas musculares
e diminui¢ao de recidiva , no artigo escrito por
BONWILL 1889, dizia que a forma do arco
baseou se em leis geométricas , fundamentadas
no valor médio da distancia intercondilar. O
arco dentaria era construido sobre um triangulo
equilatero onde a base correspondia a 4,00
polegadas e a vértice ao ponto médio entre
incivos centrais € laterais inferiores, a dimensao
do arco se diferenciava, de um paciente para o
outro devido ao tamanho do dente mas o formato
do arco era sempre o mesmo, desconsiderando a
forma do arco dentario do paciente ,2.

O método catenaria foi apresentado,
o mesmo propunha que a determinacdo do arco
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podia der feita através do dispositivo catenometer,
uma corrente suspensa nas extremidades do modelo de
gesso em frente a superficie oclusal. Determinou para
referencia do arco dentdrio superior a papila gengival
palatina dos incisivos e fossa central dos primeiros
molares permanentes. E no arco inferior a borda incisal
dos incisivos e as cuspides vestibulares dos primeiros
molares inferiores ,9.

Através de uma pesquisa feita por imagens digitais de
modelos dentarios inferiores e arcos pré contornados,
Felton 12 ,fez uma amostra utilizando 30 casos usando
modelo de gesso em oclusao classe I sem extragao, 30
casos de classe II sem extragao, 17 formas de arcos
comercializadas. Para determinar a forma do arco
eram utilizados os seguintes pontos: borda incisal dos
incisivos, ponta de cuspide dos caninos e pré molares
e ponta de cuspide mesiovestibular dos primeiros
molares. Concluiram que ndo havia predominancia de
uma forma de arco dentério especifica em nenhuma
das trés amostras. Sendo assim a individualiza¢ao
do arco para cada paciente ¢ necessaria para obter
estabilidade a longo prazo apoés o tratamento devido a
grande variedade de formato de arco dentario.

Em 1905,Hawley, melhorou areferencia e baseando-se
no processo alveolar onde os dentes sao posicionados,
desenvolveu um diagrama constituido apenas com
a medida da soma do didmetro mesiodistal dos seis
dentes.

Interland, 1964, idealizou um diagrama que tem
como referencia a curvatura dos incisivos inferiores
com 18 a 26mm de distancia, 0 a 18mm de abertura
posterior (FIGURA 2), tendo como fungao auxiliar na
determinacao da forma do arco dentario,13.

raios de curvatura incisais
{18 a 26 mm)
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FIGORA2:
Diagrama de Interland.
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FONTE: (Interland, 1978)

Mesmo as medidas utilizadas sejam semelhantes, ao
numero de diversidade entre os autores citados, sobre
a configuracao ideal do arco dentario, pode ser devida
ao emprego de medidas base, as quais deveriam ser
feitas com o maximo de atencao, cuidado e precisao,
pois o minimo erro na sua obtencao resultaria num
desenho distinto e/ou inadequado.

A falta de facilidade, levou a idealizagao de
diagramas ou formas baseadas somente em medidas
obtidas a partir dos dentes, ja que seriam esses 0S
recolocados sob o rebordo 6sseo com formato pré-
estabelecido na fase embrionaria9. Sendo assim,
Hawley (1905) fez um diagrama semelhante ao
de Bonwill (FIGURA 3), construido apenas com a
medida da soma do didmetro mesiodistal dos 6 dentes
anteriores inferiores.

FIGURA 3:
Diagrama de Hawley.

FONTE: (Hawley, 1905)

Bonwill-Hawley foi o diagrama que teve utilizagao
durante anos na pratica da Ortodontia, sendo
modificado ou aperfeigoado por Chuck (1934) e
Boone (1963), que apenas o construiram em um papel
milimetrado para facilitar a coordenacdo dos arcos.
Devido a sua relevancia, esse diagrama foi ainda a
base para o desenvolvimento de demais diagramas
idealizados por Sved (1917), Gysi e Carrea, 19 23,
representado na, (FIGURA 4).
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Diagrama de Boone

FONTE: (BOONE, 1963)

Angle em 1970 ndo concordou com a utilizagdo
do diagrama de Bonwill-Hawley como arco ideal, e
passou a utilizar a Linha de Oclusdo como base para
a forma do arco dentdrio, que seria descrita pelo
alinhamento harmonioso e balanceado dos dentes sob
os rebordos 0sseos e as estruturas adjacentes. Segundo
Angle, essa linha seria semelhante a uma parabola,
sendo esta forma, posteriormente, encontrada também
no diagrama de Herbst , 7, apenas para a maxila .

Em 1999 contrariando todos os autores e

pesquisadores que utilizavam metodologias e leis
geométricas e matematicas, para a diagramagdo dos
arcos ortodonticos, originando formas e tamanhos pré-
determinados ANDREWS; ANDREWS propuseram
uma metodologia para se obter a forma ideal dos
arcos dentarios baseada no conceito da borda WALA,
definida como uma borda de tecido mole, que esta a
poucos milimetros abaixo das margens gengivais das
coroas inferiores e imediatamente acima da jungdo
mucogengival ,7.
Estaborda foi considerada pelos autores, uma referéncia
estavel aos efeitos ambientais, possivel de mensuracao,
epermiteaafericao do contornoideal dosarcos dentérios
individualmente para cada paciente.

2. 2. Historico da Borda Wala

Em 1995 a Borda Wala foi identificada inicialmente
por Andrews e Andrews como uma estrutura anatdmica
constituida pela proeminéncia espacial mais externa da
face vestibular da mandibula. Clinicamente, quando
analisada sem o estiramento das bochechas e do 1abio

inferior, correspondeaumalinharosa-brancacenta
cujo limite inferior geralmente corresponde a
linha ou jun¢cdo mucogengival inferior, ou seja,
o limite entre a gengiva e a mucosa alveolar,14.

A Borda Wala chamou inicialmente a aten¢ao do
professor Doutor Lawrence F. Andrews quando
uma de suas profissionais protéticas o questionou
se deveria ou ndo remover dos seus modelos, via
recortemanual,aquelaestruturamaisproeminente.
Apartir deste acontecimento, Andrews percebeu a
constante presenga da estrutura e sua estabilidade
estrutural, estabelecendo, a partir de entdo, este
conceito em seu Syllabus of Andrews philosophy
and techniques ,14.

O nome Borda Wala advém da conjun¢ao das
iniciais dos pesquisadores que a revelaram como
estrutura anatomica a ser considerada: Willians
Andrews e Lawrence Andrews ,14.

A criagdo da Borda Wala, por Andrews e
Andrews procurou atender a necessidade de se
encontrar uma estrutura anatdémica estavel, que
determinasse o contorno ideal do arco mandibular
sem se deixar influenciar por fatores externos e
internos, sendo uma estrutura estavel que servira
comopontodereferenciaparacalcularangulacdes
do longo eixo dentario, orientar prescricdes de
braquetes e outros parametros importantes para o
diagnostico, tecnologia e terapéutica ortodontica
e ortopédica ,3.

A definicao da borda WALA ¢é uma borda
de tecido mole, que estd a alguns milimetros
abaixo das margens gengivais das coroas dos
dentes inferiores e imediatamente acima da
juncao mucogengival. A borda ¢ desenhada e
reforgada por fibras de colageno e funciona como
uma valvula de escape para o alimento durante
a mastigacao. Também representar o local de
inser¢ao de varios musculos orofaciais, na area
do molar, a proeminéncia 6ssea vestibular,15 .

Em 2008, Ronay et al investigaram a relagao
entre a forma do arco dental inferior e o osso de
suporte. Observaram que, tanto a forma do arco
derivada dos pontos marcados na coroa dentaria
quanto a forma determinada pelos pontos
marcados na borda WALA sdo individuais
sendo assim, nao poderiam ser usados de um
modo generalizado, no entanto a estrutura Borda
WALA provou ser uma representagao util da base
Ossea apical e de grande valia na predeterminagdo

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 25-33



individualizada do arco dentario ,16.

A Borda Wala serve como ponto de referéncia
para prescricdo de braquetes, angula¢des do longo
eixo dentério, diagnotico ortoddntico e ortopédico,
nos permitindo uma customiza¢do do tratamento e
individualizagdo do paciente ,17.

Para individualizar a forma dos arcos ortodonticos
passa a ser referéncia a borda WALA. Quando o arco
dentario inferior estiver com a forma correta, o fio que
une ao slot dos braquetes tem que ter o mesmo contorno
da borda WALA. Quando o arco ortodontico superior,
com contorno correto, ¢ comparado ao arco inferior,
também, com contorno correto , o fio superior ficara
maior e paralelo ao fio inferior isto quando, for usado
aparatologia fixa com ajuste pré feito que apresenta
diferenca de dobras de primeira ordem tais como in-set
e offset, das bases dos slots dos braquetes para cada
dente ,6.

Alocalizagao e determinagao da Borda Wala, se
fazem modelos de gesso, em que amoldagem se estenda
além das estruturas dentarias, inserindo e transferindo ao
processo de moldagem os tecidos moles abaixo da linha
mucogengival, moldagens denominadas ortodonticas
que sdo realizadas com moldeiras estendidas. Além
disso ¢ necessario o ortodontista ter treinamento
apropriado, para o procedimento de moldagem, apesar
de serem procedimentos de baixa complexidade ,17.

Mesmo com as suposi¢des associadas a linha do
centro de rotacdo, aos efeitos das “for¢cas ambientais”
nos centros de rotacao do dentes inferiores e na Borda
WALA, estimularam uma investigagdo por parte de
muitos autores, tais resultados e informagdes aqui
narradas ndo tem publicacdes cientificas ,6.

Apos uma avaliagdo realizada durante e pos
tratamento ortodontico, nas alteracdes das distancias
intercaninos e intermolares inferiores e o método da
Borda Wala foi aplicado para individualizac¢ao de forma
da arcada dentaria, Conti et al avaliaram e publicaram.
Foram analisados 20 pacientes do género feminino e
masculino, com idade média de 20 anos. Seus modelos
de gesso inicial e final foram medidos na distancia
intercaninos e intermolares no centro vestibular da
coroa clinica e na largura da Borda Wala, na confec¢ao
de diagramas personalizados para cada individuo, e para
medicao das distancias se mostrou valido, permitindo
assim a individualiza¢ao das arcadas dentarias e o
favorecimento da estabilidade pds tratamento ,15.

Almeida (2011) selecionou amostras com
30 individuos entre eles adultos e jovens, leucodermas
e com perfil equilibrado, analisando nos mesmos se a

base craniana tem influencia sobres as dimensdes
transversais das bases apicais e dos arcos dentarios.
Os resultados das amostras foram que a largura
da base craniana estd correlacdo com a largura da
mandibula e do alvéolo maxilar na regido de primeiro
pré molar e molar superior tem correlacao largura do
0sso basal da maxila e a largura basal da mandibula
dos primeiros pré molares inferiores, ¢ a inclinagao
vestibulo lingual dos molares inferiores e pré molares
sao constantes independente da largura 6sseas basais
e alveolares.

Flenger (2007), fez uma selecao de 36 pacientes
com idade entre 12 e 15 anos com maloclusdo classe
IT divisao 1, e os avaliou no periodo de pré e pos
tratamento, para analisar os efeitos transversais do
arco dentario inferior dentro da Borda Wala. Nessa
analise foram mensurados os seguintes aspectos:
largura do arco dentario inferior — largura da Borda
Wala, distdncia entre o ponto horizontal do eixo
vestibular e Borda Wala. Através das medidas
realizadas com paquimetro digital nos modelos de
gesso pré e pos tratamento foi possivel observar
que a largura do arco dentario inferior e largura da
Borda Wala foram aumentadas no pos tratamento,
enquando a distancia do entre o ponto horizontal do
eixo vestibular e Borda Wala diminuiram na medida
do pos tratamento, ja a Borda Walanao teve alteragdes
significativas, concluindo que a Borda Wala ¢ uma
referéncia estavel ,18.

Baseado na comparacgao das formas dos arcos
dentarios inferiores entre caucasianos, japoneses que
com oclusao classe I, II e III de Angle. Os grupos
foram divididos em A) caucasianos, classe 1 60
modelos , 50 classe II e 50 classe III B) japoneses
60 modelos classe I, 50 classe II e 50 classe III.
Os modelos foram demarcados e digitalizados,
realizadas as mensuracoes das distancias intercaninos
e intermolares, profundidade entre canino ¢ molar, e
ralagdo entre largura e profundidade de ambos. Em
todas as classes de Angle utilizadas na amostra foram
observadas diferengas estatisticamente significantes
entre as formas dos arcos dentarios de caucasianas e
japoneses. A distribuicao da forma do arco dentario
entre os dois grupos étnicos foi: 50% dos caucasianos
apresentam a forma triangular e de 80% apresentam
formatriangulareoval,90% dosjaponeses apresentam
a forma do arco quadrada ou oval. Reconhecendo
que nado existe uma forma de arco Unica para cada
classificacao de Angle, observou que uma forma de
arco dentdrio tem maior freqii€ncia em um grupo
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étnico, sugerindo aceitavel que me classes I, I e III
a prevaléncia da forma dos arcos ¢ triangular, oval e
quadrado. E evidenciando a importancia de determinar
a forma do arco dentério de cada paciente no modelo
de gesso inferior antes do tratamento, para alcancar o
sucesso na estético e estabilidade pos tratamento ,19.

3. METODO

Foi realizado um levantamento, bibliografico
nas bases de dados, Lilacs, Medline e Pubmed,
utilizando as seguintes palavras-chaves: Borda Wala,
diagramagao de arcos, individualizagdo de arcos,
estruturas 0sseas, maxilar e mandibular

4. DISCUSSAO

A necessidade de se encontrar uma estrutura
anatomica estavel que determinasse o contorno
ideal da mandibula, sem sofrer influencia de fatores
internos e externos. Esse estrutura serviria como ponto
de referéncia para calcular o longo eixo dentario e
orientar e prescri¢ao dos braquetes e outros parametros
importantes paraodiagnostico, terapéuticaortodontica
e ortopédica, 14.

Andrews,e Andrews 1999 também colocaram que
a Borda Wala tem posi¢ao espacial e forma estaveis do
ponto de vista estrutural, como provavelmente seria a
parte mandibular basal. Sugerindo que os profissionais
usem o arco formado pela Borda Wala como parametro
para formar o arco dentario inferior.

Quando coordenados os arcos ortodonticos
na Borda Wala, posicionamos as raizes nas corticais
Osseas, que ¢ uma estrutura densa, sélida e menos
elastica, propiciando menores riscos a reabsor¢ao
Ossea, além de garantir maior estabilidade ao
tratamento ortodontico € menos risco ao periodonto
7.

Fenger (2017) ap6s medir 36 modelos, relata
que existe aumento significativo com o tratamento
ortodontico. As mensuragdes foram feitas em modelos
de gesso que posteriormente se observou estar
isocalados, evidenciando que o tipo de modelo pode
interferir na mensuragao da medida ¢ localiza¢ao da
borda Wala.

Conti etal. (2011) e Flenger (2007) concluiram
que o método da Borda Wala, na confec¢ao de
diagramas individuais se mostrou valido, permitindo
assim individualizacdo das arcadas dentarias, no
favorecimento da estabilidade pos tratamento.

A mensuracao linear espacial da Borda Wala nao

foi ainda determinada de forma metodologicamente
reproduzivel com facilidade, confiabilidade e acessivel
a todos os profissionais da ortodontia e Ortopedia.
Esse limite representado pela Borda Wala acaba por
adquirir um conceito subjetivo. Haveria necessidade
de um método de determinagdo e mensuragao para sua
utilizacao e aplicagdo mais generalizada especialmente
na confecgao de diagramas ,20.

Induzir amovimentacao ortodontica sobre a Borda
Wala, ndo s6 aumenta a chance de recidivas, como
também aumenta os risco de reabsorcdes dentarias
significativas ortodonticamente 17.

Rodrigues (2007) e Janson (2010) descrevem que
uma reabilitacdo realizada com implantes dentarios ¢
importante que a area tenha caracteristicas relevantes,
como em relacdo & posicdo, quantidade Ossea e
qualidade gengival para que a colocagao dos implantes
tenha boa adaptacdo. Supondo que importancia da
determinagdo Borda Wala pode determinar o sucesso
interdisciplinar na Odontologia.

5.CONCLUSAO

A Borda Wala ¢ uma referéncia natural, para a
coordenac¢ao dos arcos ortodonticds, assim como as
avaliagdes longitudinais das bases 0sseas, que foram
obtidasnosestudos dosautoresdarevisao, confirmando
a importancia da individualizacdo e customizagao, do
arco ortodontico através do modelo inferior.

A Borda Walanao constitui uma estrutura anatomica
e sim uma referéncia a ser mensurada e utilizada
no planejamento e avaliacdo final dos tratamentos
ortodonticos e ortopédicos, a Borda Wala nao tem
limites anatdmicos, e sim um deliniamento preciso.
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Resumo

O objetivo da implantodontia se deve a reabilitagdo oral para pacientes edéntulos totais ou parciais, para que ocorra
este sucesso clinico é necessario a osseointegragao. O sucesso clinico cirdrgico depende da integragéo 6ssea eficiente
que tao logo recebera a fase protética. Porém, existem inUmeros fatores a serem considerados que podem influenciar
durante a osseointegragcéo do implante com o osso. O objetivo deste trabalho foi, através de uma reviséo da literatura,
analisar e discutir os fatores que influenciam na remodelagao e regeneragao 6ssea no que diz respeito a osseointegracao
de implantes dentarios. Para esta reviséo foi realizada busca estratégica no PubMed/Medline e Bireme, utilizando-se
artigos na lingua inglesa e portugués, com as palavras chave “osseointegracao”, “implantes dentarios” e “remodelagao
6ssea’. Ao total, 19 artigos foram selecionados. Pode-se concluir que o avango na interagéo entre osso-implante esta
diretamente relacionado ao tipo de biomaterial colocados em contato com um sistema biolégico, destacando-se o titanio.
Na busca de condi¢des favoraveis a integracao deste corpo de titdnio com o tecido ésseo, outros fatores associados,
como a energia de sua superficie, a macroscopia dos implantes e a rugosidade da superficie, devem ser levados em
consideragéo pois influenciam no sucesso da osseointegracao.

Descritores: Osseointegracao; Implantes dentarios; Remodelacao éssea.
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Abstract

The goal of implant dentistry is due to oral rehabilitation for total or partial edentulous patients. In order to
achieve this clinical success, osseointegration is necessary. The clinical success depends on the efficacy of bone
integration that will soon receive the prosthetic phase. However, there are countless factors to be considered
that could influence during the osseointegration of the implant with the bone. The aim of this work was, from of
the literature review, to evaluate and discuss the factors that influence in the bone remodeling and regeneration
concerning the osseointegration of dental implants. For this review was performed a search strategic in the
PubMed/Medline and Bireme, using Portuguese and English language, with the keywords “osseointegration”,
“dental implants™ e “bone remodeling”. Overall, 19 papers were selected. It can be concluded that the advance
in the interaction between bone-implant is directly related to the type of biomaterial placed in contact with a
biological system, standing out the titanium. In the search for favorable conditions for the integration of this
titanium body with bone tissue, other associated factors, such as surface energy, macroscopy of implants and
surface roughness, should be taken into account as they influence the success of osseointegration.

Keywords: Osseointegration; Dental implants; Bone remodeling.
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Introducio

No inicio dos anos 60, a frente de um grupo de
pesquisadores da Universidade de Gotemburgo
- Suécia, Branemark descobriu o fenémeno hoje
conhecido como osseointegracdo a partir de uma
investigacdo de microcirculacio sanguinea de tibias de
coelho, aonde notou que a camara de observagdo em
titanio conectava-se diretamente ao osso do animal,
integrando-se perfeitamente em nivel de microscopia
Optical. Mais tarde, baseada na descoberta desta
técnica foram desenvolvidos cilindros personalizados
e aperfeicoados que possibilitaram a inser¢do de uma
base segura em maxila e mandibula humana, criando
o sistema de protese fixa mais avangado na historia da
Odontologia reabilitadoral.

Com este advento, a reabilitagdo oral com implantes
dentarios se tornou uma realidade na clinica para
pacientes edéntulos totais ou parciais. Entretando, para
que esta técnica seja efetiva é necessario que o implante
se osseointegre ao tecido dsseo receptor, uma vez que
a chave do sucesso clinico-cirtrgico da reabilitacdo se
baseia na possibilidade de se obter a osseointegragao
dos implantes para, posteriormente, haver a finalizacao
do tratamento com a etapa protética2.

Atualmente as taxas de sucesso da osseointegracao
na implantodontia passam dos 90%; contudo, ainda
assim € relevante que os fatores que causam o insucesso
sejam minimizados ao maximol. Neste sentido, para a
compreensdo do mecanismo da osseointegragao e dos
fatores que influeiam no sucesso deste fénomeno, torna-
senecessario que se conhecam os principios dafisiologia
da remodelacdo Ossea e as caracteristicas do implante
quanto ao material utilizado em sua composi¢do, sua
macroscopia, tipo de oxidacdo, de energia e rugosidade
de superficie3.

Assim, o objetivo deste trabalho foi, através de
uma revisao da literatura, analisar e discutir os fatores
que influenciam na remodelag¢do e regeneracao Ossea
no que diz respeito a osseointegracdo de implantes
dentarios.

Método

A fim de encontrar artigos relevantes sobre o tema,
uma busca foi realizada nas bases de dados PubMed/
Medline e Bireme, utilizando como palavras
chaves: “Osseointegracdo”, “Implantes dentarios” e
“Remodelacao 6ssea”. Foram selecionados dezenove
artigos, sem restri¢ao de data e idioma.

Revisao de literatura

Osestudosde Branemark quantoacirculagdosanguinea
eareparagdo dssea “in vitro” tiveram inicio nos anos de
1960, para isso projetaram uma camara Optica metalica
implantada em uma Tibia de coelho, porém nao se
tinha o conhecimento de qual seria o melhor metal para
que essas camaras fossem toleradas1. Concomitante a
este estudo o cirurgido Ortopédico, Emneus estudava
metais para proteses de quadril, quando o titanio, ainda
pouco conhecido, lhe pareceu promissor para este
procedimento4. Posteriormente ao tentar remover a
camara de titanio da animal cobaia foi observada sua
incorporagdao ao tecido 6sseo, intimamente aderido
as irregularidades da superficie do titanio4. Diante a
esta situacdo iniciaram-se pesquisas que resultaram
no desenvolvimento de um implante de titdnio em
forma de parafuso, em continuidade, foi realizado um
experimento a longo prazo, parafusando os implantes
de titanio a maxilas ¢ mandibulas de caes mestigos ¢
instalando proteses fixas anatomizadas permitindo a
recuperagao da fungao dos dentes5.

Publicado ainda em 1969, este estudo relatou a
estabilidade da interface osso-implante a longo prazo,
tendono minimo quatroanos5. Comesserelato iniciou-
se o emprego do termo Osseointegragao, tendo como
atual definicdo “uma unido anatdmica e funcional
direta entre osso vivo e remodelado e a superficie do
implante posto em fun¢ao”’6. Para compreendermos o
mecanismo que conduz a esse processo ¢ necessario
o conhecimento das caracteristicas dos implantes ¢ a
fisiologia da remodelacao Ossea.

Para obter osseointegragdo e manutencao
adequada apos inserido ao tecido dsseo o implante
deve apresentar algumas caracteristicas apresentadas
abaixo.

Materiais Utilizados:

Estabelecida pela American Society of Metals (ASM),
biomateriais sao definidos como “qualquer substancia
ou combinag¢do de substancias (que nao sejam drogas
ou farmacos), de origem natural ou sintética, que
podem ser usadas por qualquer que seja o periodo de
tempo, como parte ou como o todo de sistemas que
tratam, aumentam ou substituem quaisquer tecidos,
orgaos ou fungdes do corpo humano”7; e podem ser
classificados em quatro grupos: autélogos, materiais
do mesmo organismo; homologos, materiais de outros
individuos da mesma espécie; heterologos, materiais
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de individuos de outras espécies; e aloplasticos,
substancias estranhas§ .

Na implantodontia dentdria também sao colocados
corpos estranhos em contato com um sistema
biologico, sendo usados exclusivamente os materiais
aloplasticos por apresentarem grande disponibilidade,
caracteristicas de manipulagdo favoraveis e
possibilidade de desenvolvimento fisico e quimico
adicional. Na historia muitos materiais ja foram
utilizados para confec¢ao dos implantes como cromo-
cobalto, ligas de nidbio-zirconio, ago austenitico,
ceramicas, metais preciosos, titdnio comercialmente
puro (c.p) e ligas de titanioS5.

Cientificamente e clinicamente os metais tém
preferéncia na implantologia osseointegrada, sendo o
titanioc.pomaisutilizadodesde 1950 poisapresentaalta
resisténcia mecanica, elevada resisténcia a corrosao,
boas maleabilidade e soldabilidade. Na natureza o
titanio ndo se apresenta totalmente puro podendo ser
classificado em quatro graus dependendo do teor de
contaminantes presente em sua composi¢ao4.

Apesar do pouco volume em agregacao dos elementos
a maciez do metal se apresenta maior quanto mais
puro for o titdnio; devido ao fator de maleabilidade
0s que apresentavam menor grau de pureza passaram
a ser mais utilizados, assim o titanio grau I'V possui
a maior resisténcia mecanica entre os quatro graus,
mantendo a ductilidade e conformabilidade em bons
niveis, excelente resisténcia a corrosao por fadiga em
solugoes salinas, aumentos do teor ferro acarretam na
diminuicao da resisténcia a corrosaos .

Um dos principios mais basicos a utilizagcdo de
um biomaterial ¢ que ele se apresente inerte quando
em contato com um tecido vivo, o que aparentemente
¢ contraditério quando falamos sobre o titanio, que
¢ um elemento quimico bastante reativo; porém essa
reatividade ¢ favoravel para dispositivos que serao
implantados dentro de um organismo biologico
quando ao se preparar um implante ocorre um contato
com o oxigénio ambiente, se ligando a ele e formando
o Didxido de titanio (TiO2), esse processo ¢ chamado
de passivagdo pois a formagdo desta oxidagdo se
apresenta como um dos materiais mais inertes que
se conhece, garantindo estabilidade quimica com o
tecido vivo ao entrar em contato com o tecido 0sseo,
permitindo que ocorra a osseointegracaol0.

Energia de Superficie:

Essa interacdo basicamente ¢ um fendmeno de

atracdo e repulsao entre uma molécula de agua e uma
superficie, o que interfere diretamente no processo de
remodelagdo 6ssea quando falamos de implantodontia,
pois essa energia tem a ver com o material, o tipo de
rugosidade e a quantidade de contaminantes presentes
na fabricacdo da superficie do implantell.
Conceituando este mecanismo podemos dizer
que ¢ “a capacidade de espalhamento de uma gota
sobre uma superficie qualquer, sendo nomeada de
molhabilidade”12. Essa energia tem a ver com o
material, o tipo de rugosidade e a quantidade de
contaminantes presentes na fabricacdo da superficie
do implante. Sendo produzidos pelos mesmos
materiais e apresentando as mesmas rugosidades
a determinacdo da energia da superficie mais alta
ou baixa sera determinada pela quantidade de
contaminantes presentes12. A passivacao ¢ o processo
que descontaminagdo desses implantes e pode ser
realizada através de banhos acidos ou elevagdo da
temperatura em calor seco; as duas maneiras de
realizar a remog¢ao dos contaminantes sdo eficazes
desde que sejam realizadas adequadamente, ambos
aumentam consideravelmente a energia superficial,
consequentemente aumentando a molhabilidade da
superficie do implante12.

Todo processo de reparagdo de tecidos em um
organismo ocorre a partir do sangramento e coagulagao
sanguinea, o que relaciona diretamente a energia
superficial eamolhabilidade dos implantes no processo
de osseointegragdao, pois no processo de reparagao
Ossea nao ¢ diferente, para que haja formagao de osso
sobre o titanio ¢ necessaria uma superficie “molhada”
com o sangue, sendo assim, quando maior a energia
superficial, maior sera a molhabilidade pelo sangue e
coagulo sanguineo. Além do fator molhabilidade, em
1988 Baier ¢ Meyer mostraram que a maior energia
de superficie também ¢ responsavel por uma adesao
celular aumentada em trés vezes em relacdo aos de
baixa energia, fator extremamente importante aos
eventos ocorrentes até o final da osseointegragao do
implante9,13.

Macroscopia dos Implantes:

Assim como um parafuso comum apresenta
maior estabilidade do que um prego, consideramos que
o implante roscado apresentara maior estabiliza¢ao ao
ser inserido no tecido 6sseo, essarelagao ¢ nomeada de
estabilidade primaria, e o alcance dela ¢ fundamental
para que o processo de osseointegragao ocorral2.
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Com relagdo as roscas, além de aumentarem a
estabilizacdo entre implante/osso, facilitam que o
coagulosanguineonaotenhamobilidadepossibilitando
o processo de crescimento 0sseo sobre a superficie do
implante e por fim realizam a distribuicdo das cargas
para o tecido 6sseo apo0s a instalagdo da protesel4.

Rugosidade das Superficies:

Dentre todas as caracteristicas dos implantes a mais
relevante ¢ a rugosidade superficial causando o
aumento da porcentagem da area de contato deste
com o 0sso0. Desta maneira, ao longo do tempo foram
desenvolvidas alteragdes na rugosidade original dos
implantes, podendo serem classificadas em trés tipos:

1.Alterados por Subtracio:

Podendo ser chamada de usinada, lisa ou maquinada,
sdao produzidas através da remoc¢ao de substancia da
superficie, ocorre como consequéncia da fabricagao
pelo torneamento, onde uma barra de titanio fica em
rotacdo em seu eixo longitudinal e uma ferramenta
corta sua superficie, dando como caracteristicas
estrias paralelas e perpendiculares ao longo eixo do
implante, sendo esta a rugosidade mais utilizada na
implantodontia.

O padrao basico de rugosidade teve como primeira
alteracdo os condicionamentos acidos, associando
acidos fortes a temperaturas elevadas para corroer a
superficie do titanio criando um padrdo caotico que
apresentou aos pesquisadores grande melhora nos
resultados da interag¢ao osso-implante, sendo nomeada
de superficie condicionada3.

2.Alterados por Deformacio:

Ocorre através de um elemento colidindo com a
superficie alterando-a mecanicamente. O mais
conhecido dos métodos ¢ o de jateamento com esferas
de TiO2 ou de Al203 aceleradas por ar comprimido.
Semelhante ao condicionamento, este tratamento cria
picos e vales caoticamente distribuidos de acordo
com o tamanho da particula e velocidade em que ela
¢ lancada3.

3.Alterados por Aposic¢ao:

Esta alteracdo de superficie tem como principio
acrescentar alguma substancia sobre o titdnio de padrado

usinado, podendo ser realizada através do Plasma
Spray, utilizado por muitos anos para deposi¢cdo de
titanio chamado TPS (Titanium plasma spray) e
Hidroxiapatita chamado HPS (Hydroxipatite plasma
spray) criando superficies extremamente rugosas que
levaram ao insucesso devido a porcentagem 0ssO-
implante e devido a contamina¢ao em meio a cavidade
oral levando a perda do implante se exposto a placa
bacteriana; ou realizada através da eletrodeposicao
que utilizada por duas empresas foi denominado pela
Nobel Biocare de TiUnite e a Conexao Sistemas de
Proteses deu o nome de Vulcano, ambas apresentando
otimos resultados quanto a porcentagem de contato
entre osso-implante, porém também apresentam a
deficiéncia quanto a contaminagdo por bactérias em
meio a cavidade oral3.

A rugosidade interfere diretamente no
processo da osseointegragdo pois para o inicio desse
processo os osteoblastos migram pela rede de fibrina
do coagulo até encontrarem a superficie de titdnio onde
se aderem sendo guiadas pelos diferentes tratamentos
de superficie buscando estabilizagdo. Nas superficies
de pouca rugosidade ocorre pouca producdo e
multiplicacdo celular e nas de bastante rugosidade se
tornam de dificil encontro para a multiplicacao celular
devido a grande distancia entre os picos e os vales
dificultando a adesdo das células, tornando assim, as
superficies de rugosidade média as mais desejadas
pois proporcionam boa adesividade, boa produgao e
multiplicagdo celulares3.

Atualmente a maioria das empresas
padronizam o tratamento das superficies a associacao
de jateamento e condicionamento acido criando
rugosidades que influenciem efetivamente na
estabilizacao e microrrugosidades influenciando sobre
a proliferacdo das células, equilibrando os resultados
de contato osso-implante tendo longevidade clinica3.

- Fisiologia da Remodelacao 6ssea que conduzem a
Osseointegragao:

Como relatado no inicio desta revisdo, o
processo de osseointegracao ¢ diretamente dependente
das caracteristicas dos implantes e da remodelagcao
ossea, por fim, ja tendo abordado todos os temas que
abrangem as caracteristicas dos implantes de titanio,
vamos compreender os fendmenos bioldgicos que
auxiliamparaqueesseprocessoocorraadequadamente.
A Osseointegracao requer a formagdo de um novo
osso em volta do implante, processo resultante da
modelagdo e remodelacdao que ocorre através de uma
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sequéncia complexa e ordenada de atividades de troca
de tecido primario pelo secundario, seguido de uma
continua renovagado deste. A arquitetura fundamental
para este processo ¢ a distribuicio de o0ssos
mecanicamente eficiente ao redor de um implante
de acordo com seu local de inser¢ao, obtendo uma
estrutura dssea compacta denominado osso cortical e
outra apresentando uma estrutura esponjosa chamado
osso medularl5.

A qualidade do osso neoformado ¢ especialmente
importante quando este for preparado para ancorar
implantes dentdrios10, assim se necessario aumentar a
quantidade e a qualidade do osso cortical e esponjoso
pode-se realizar um enxerto 6sseo com funcdo de
substituir, aumentar e reparar os tecidos bioldgicos.
O conhecimento das propriedades desta familia de
biomateriais ¢ essencial para a correta selecao do
biomaterial desteenxerto queseraum fator fundamental
no sucesso do implante em funcao a longo prazo.

A formacdo oOssea em enxertos ocorre via trés
mecanismos de deposi¢ao 6ssea2,4,6,7:

1.0steogénese: Processo pelo qual o enxerto que
contém osteoblastos viaveis induz a neoformacgao de
novos centros de formacao 6ssea por meio de células
osteocompetentes sem depender das células do leito
receptor.

2.0steoinducio: E a capacidade do enxerto de induzir
atransformacao dacélulamesenquimalindiferenciada,
presentenaareareceptora, emmatriz dssea, produzindo
c¢lulas formadoras de osso (osteoblastos).

3.0steoconducio: Capacidade do enxerto de atuar
como um arcabouco para deposi¢ao de novo osso pelo
tecido 0sseo vivo adjacente. Nestes casos, a matriz ¢
reabsorvida e substituida por osso neoformado.
Apesar de obtemos os trés fatores citados atuando de
forma concomitantem nem todos os biomateriais para
enxerto apresentam essas trés propriedades, entretanto,
¢ essencial que disponha de pelo menos uma delas.
Dentre os tipos de enxertos temos o autdgeno, o qual ¢
unico a apresentar o trio de propriedades, considerado
como padrdo-ouro. Enquanto o xendgeno e aldégeno
possuem propriedades osteoindutoras, e o heterégeno
e o aloenxerto propriedades osteocondutoras2,4,6,7.

Discussao

De acordo com Branemark, a osseointegracao da-se

pela conexao direta estrutural e funcional entre o 0sso
vivo e a superficie de um implante submetido a carga
funcional. A osseointegracao, portanto, depende da
juncao das capacidades de cicatrizacdo, reparacao e
remodelagao dos tecidos5.

Fatores como a biocompatibilidade, formato
do implante, condi¢gdes de superficie a qual o implante
sera submetido, estado do mesmo, técnica cirtrgica e
controle de cargas ap0s instalagdo sao determinantes
primordiais ao sucesso da osseointegracdo2. As
propriedades fisicas e quimicas das superficies
irdo influenciar diretamente o fenomeno da
osseointegragdol6. Além disso, as caracteristicas
da superficie dos implantes de titanio influenciam
a velocidade e grau da osseointegragaol7, sendo as
superficies rugosas as que demonstram maior area de
contato osso-implante18.

Desta forma, algumas modificagdes tém
sido propostas para tratamentos de superficies dos
implantes, enfatizando a deposi¢do de ions, como
fluor, calcio e magnésiol 8. A finalidade da modificagao
biomecanica da superficie ¢ imobilizar proteinas,
enzimas e peptideos com o intuito de induzir a resposta
das células e tecidos especificos19.

Outro fato que pode diminuir ou retardar
o processo de osseointegracdo ocorre quando
implantes sdo colocados imediatamente apods a
extracao dentaria, levando a uma ancoragem dentaria
reduzida20. Tal fato resulta da ampla interface entre
as paredes circundantes do alvéolo e a superficie do
implante16. Deve ser considerado também, durante os
planejamentos de reabilitacdo envolvendo implantes
dentarios, a quantidade e qualidade ossea da regido a
ser restaurada, uma vez que dependendo da presenca
deste fator, em alguns casos hd anecessidade de terapia
de enxertia 6ssea prévia2l.

Conclusao

O avango na interacdo entre osso-implante esta
diretamente relacionado ao tipo de biomaterial
colocados em contato com um sistema biologico,
destacando-se o titdnio. Na busca de condi¢des
favoraveis a integracdo deste corpo de titdnio com
o tecido osseo, outros fatores associados, como a
energia de sua superficie, a macroscopia dos implantes
e a rugosidade das superficies, devem ser levados
em consideracdo pois influenciam no sucesso da
osseointegracao.
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Resumo

O restabelecimento de papilas interdentais previsiveis em areas estéticas sdo um dos tratamentos mais desafiadores
da reabilitagdo na harmonizagéo do sorriso. As principais etiologias de uma papila interdental deficiente sdo doengas
periodontais, distancia entre o ponto de contato e a crista dssea superior a 6mm, traumas, divergéncia das raizes e
morfologia dental, e, estes fatores isolados ou associados podem resultar nos chamados “Tridngulo Negro” ou “Black
Space” (BS). Dentre a vasta gama de técnicas cirurgicas e nao cirirgicas para regeneragao tecidual o uso de aplicagdes
de Acido Hialurénico (AH), nos procedimentos minimamente invasivos (MMI) vem ganhando énfase, e podem ser uma
alternativa promissora para resolugéo destes problemas. Atécnica promove aumento de volume na regido, preenchendo
assim o espago vazio. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao da literatura com a finalidade de avaliar o
potencial da aplicacdo do (AH) em defeitos de papilas interdentais entre dentes e/ou implantes.

Descritores: “hyaluronic acid, “regeneration”, “interdental papilla”

Abstract

The reestablishment of predictable interdental papillae in aesthetic areas are the most challenging rehabilitation
treatments in smile harmonization. The main etiologies of a deficient interdental papilla are periodontal diseases, distance
over 6mm from the contact point to the alveolar crest, traumas, roots divergent and dental morphology, and, these
associated or isolated factors can result in the “Black Triangle” or “Black Space “ (BS). Among the wide range of surgical
and non-surgical techniques for tissue regeneration, the use of Hyaluronic Acid (HA) applications in minimally invasive
procedures (MMI) has been gaining emphasis, and may be a promising alternative for the resolution of the Black Space

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 41-51



42

issue. The technique promotes volume enlargement by filling the empty space. The aim of this work was to review the
literature in order to evaluate the potential of the application of (AH) in defects of interdental papillae between teeth and
/orimplants.

Descriptors: “hyaluronic acid, “regeneration”, “interdental papilla”
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INTRODUCAO

A perda de papilas interdentais em dareas estéticas
sdo os casos mais desafiadores da odontologia atual,
podendo causar problemas funcionais, estéticos,
fonéticos e impactacgdo alimentar, prejudicando a saude

do periodonto dos pacientes1,2. Sua etiologia inclui a
perda de altura entre a crista 6ssea alveolar com relagao
ao ponto de contato interproximal, bem como pode estar
ou ndo associados as doengas periodontais, divergéncia
das raizes, traumas ou até mesmo relacionado com a
morfologia triangular de coroas totais 2.

Atualmente os pacientes se mostram cada vez mais
exigentes com relacdo a estética, aumentando as
demandas ndo s para os tratamentos que reabilitem
a funcdo mastigatoria perdida, mas também para
recuperar estéticanaregido anterior. Estes casos, exigem
que o tratamento reestabelega a harmonia e topografia
do contorno gengival circundantes relacionados as
restauracdes definidas no planejamento 3, no entanto
nao sdo todos os casos que resultam em sucesso.
A morfologia da papila gengival ¢ classificada como
tecido gengival ndo queratinizado. Este tecido ¢
recoberto por epitélio escamoso estratificado na regido
anterior, possuindo um formato piramidal, e ocupa
o espaco localizado entre dois dentes ou implantes
adjacentes, coronalmente a crista Ossea alveolar e
imediatamente abaixo do ponto de contato 4, sendo que
estas caracteristicas sdo um dos fatores mais importantes
que influenciam a estética do tecido gengival.
Muitas técnicas de cirurgias plasticas periodontais
foram propostas para induzir a regeneracdo da papila
interdental, associando técnicas de enxerto de tecido
mole acompanhado ou ndo de retalho semilunar
reposicionado coronalmente5. Entretanto estudos
mostram que ndo hd evidéncias de previsibilidade
dos resultados e estabilidade de longa duragdo destas
cirurgias. A criagdo de tecidos moles de aparéncia
natural na area estética pode ser uma tarefa dificil e os
resultados sdo limitados6.

Os métodos ndo cirurgicos envolvem a movimentagao
ortodontica para fechar diastemas, e criar areas do
ponto de contato, no intuito de modificar a angulagdo
radicular, promover uma erupcao forcada e melhorar o
posicionamentodotecido gengivalnaareainterproximal
7. Entretanto em todos os casos os profissionais devem
cuidado para as indicagdes destes tratamentos, devido
aos problemas periodontais que podem estar associados.
Existem também os métodos restauradores, que alteram
amorfologia triangular do dente para corrigir o ponto de
contato e diminuir o espaco interproximal com a crista

Ossea alveolar 8.

Dentre as técnicas minimamente invasivas (MMI) a
aplica¢do do gel de (AH) vem apresentando resultados
promissores3 e tem sido utilizado para o tratamento do
Black Space (BS) bem como paraterapias periodontais.
Este material desempenha um importante papel anti-
inflamatorio e antibacteriano através da inibi¢ao da
destruicao tecidual e facilitando a cicatriza¢cao9. O
seu funcionamento ocorre no componente critico da
matriz extracelular, que contribui significativamente
parahidrodinamica de tecidos, migragdo e proliferacao
celular10. Becker e colsll, em 2009, realizaram
estudo piloto que iniciou um protocolo de aplicagao
do gel de (AH) em papilas interdentérias deficientes,
os resultados apresentam evidéncias de que pequenas
deficiéncias papilares entre implantes e dentes podem
ser tratadas com inje¢des com o gel de (AH). O objetivo
deste trabalho foi compilar dados da literatura com a
finalidade de analisar o potencial da aplicacdo do (AH)
em papilas interdentais deficientes com objetivo de
tratar o (BS) com tratamento minimamente invasivo
(MMI) na periodontia

REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada revisdo bibliografica utilizando-se
de busca nas bases de dados da Pubmed/Medline,
durante o periodo de 2009 a 2017. Foram utilizados
os descritores ‘“hyaluronic acid, ‘“regeneration”,
“interdental papilla”, e as estratégias de busca foram:
Critérios de inclusdo aplicados em estudos de casos
clinicos que utilizaram a técnica de aplicacdo com
(AH) sem associacdo de qualquer outra técnica
reconstrutiva em papilas interdentais (PI) deficientes
em pacientes ndo fumantes, sem diagnostico de
doengas periodontais.

A papila interdental (PI) ¢ um tecido gengival ndo
queratinizado ou paraqueratinizado, recoberto por
epitélio escamoso estratificadol7 , aonde na sua
porcdo vestibular possui formato piramidal que ocupa
o espaco entre dois dentes adjacentes, coronalmente a
crista 0ssea alveolar e imediatamente abaixo do ponto
de contato4. A (PI) embora desproporcionalmente
tenha uma pequena perspectiva anatomica, apresenta
um grande significado estético quando perdida,
especialmente na denti¢do anterior, por ser essencial
para harmonizacdo do sorrisol2,13. Além disso
apresenta importancia funcional, uma vez que sua
auséncia ou deficiéncia acarreta problemas fonéticos
e impactagdo de alimentos14,15. Os critérios para a
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formacdo bem-sucedida de tecidos moles na area
anterior superior dependem em grande parte da
existéncia de uma (PI) saudéavel e da formacgao de um
contorno gengival correspondentel6.

Estudos em in vivo investigaram a anatomia e posi¢ao
da (PI) e classificaram: normal quando a (PI) preenche
todo espago da ameia interdental, desde a JCE até
o ponto ou area de contato interproximal; classe I:
quando a extremidade da (PI) localiza-se entre o ponto
de contato interproximal e o nivel da JCE na superficie
proximal do dente; classe II: quando a extremidade
da (PI) localiza-se apicalmente ou ao nivel da JCE
na superficie proximal do dente, mas coronalmente
ao nivel da JCE vestibular; classe III: a ponta da (PI)
localiza-se apicalmente ou ao nivel da JCE vestibular
(Nordland & Tarnow 17) Os autores também relataram
que as (PI) estavam frequentemente presentes quando
h4 uma distancia entre o ponto de contato e a crista
6ssea (CP-BC) de <5 mm.

Em relacdo distancia interproximal entre raizes (IDR)
na presenca de papilas interdentais Chow et al.18
definiram que a medida que o (IDR) ou (CP-BC)
aumentava as papilas interdentais estavam presentes
com menos frequéncia. Em complemento ao estudo de
Tarnow etal.20, queincluiuas areas anterior e posterior,
Chenetal.19 estudaram apenas a 4rea anterior superior,
mostrando que quando o (CP-BC) era <4 mm, as (PI)
estavam presentes em 100% dos casos, enquanto que
quando essa distancia era>7 mm, as (PI) eram sempre
deficientes. Embora outros estudos citem que o género,
a area de contato interproximal e a morfologia da coroa
também podem ser fatores associados2, o (CP-BC) ¢
considerado o principal fator para a presenc¢a da papila
interdental.3,19-21

Dada a perda de altura da (PI) por atrofia, trauma
ou perda devido a procedimentos cirirgicos, o
problema ¢ refletido diretamente no sorriso, formando
o “Black Space ou Triangulo Negro”, resultando
em uma desordem funcional e problemas estéticos
devastadores22. Dentre as etiologias estdo doenca
periodontal, divergéncia radicular, morfologia
triangular da coroa clinica e a altura ponto de contato
com a crista 0ssea alveolar2,23.

Para resolver os problemas da perda da papila
varias técnicas cirargicas foram apresentadas,
como os enxertos de tecido conjuntivo (associados
ou ndo a retalhos posicionados coronalmente), as
microcirurgias, e, associacdo de enxertos gengivais
com membranas ou PRP5,24-27. Porém todos estes
procedimentos sdo considerados invasivos, indicam

resultados imprevisiveis e ndo garantem a regeneragao

da papila interdental.
Os clinicos e pesquisadores tem investigado métodos
ndo cirargicos, representados pelo tratamento

ortodontico, que consiste em deixar as raizes alinhadas
paralelamente2, com a mudanga da morfologia
triangular de coroas paraumaanatomiamaisretangular,
diminuindo assim o espago interpapilar8. No entanto,
esses métodos se tornam invasivos e os resultados
demonstram que podem ter uma falha de variabilidade
pelas diferencas no tamanho e altura da base de papila
interdental, tornando-se dificil de resolver.

As técnicas (MMI) vem sendo empregadas com
resultados promissores, com destaque a aplicagdo do
(AH). O (AH) ¢ polissacarideo de alto peso molecular
(glicosaminoglicano) que desempenha um papel
vital no funcionamento do seu componente critico da
matriz extracelular, pois contribui significativamente
para hidrodinamica de tecidos, promovendo migracao
celular e proliferagdo. Estudos in vitro e in vivo
demonstraram que o (AH) € produzido por fibroblastos
na presenca de endotoxina, agindo como um anti-
inflamatorio através da inibigao de destruicao tecidual,
facilitando a cicatriza¢do9. Além disso, promove a
angiogénese dentro dos locais da ferida garantindo o
fornecimento de sangue para a area de cicatrizagao,
ajudando na regeneracao tecidual da pele e 0ssos.

Nao existe at¢ o momento estudos clinicos com a
utilizagcdo dos protocolos de aplicagdo de (AH) para
tratamento de (BS). Os estudos de casos clinicos
apresentam resultados promissores com recuperagao
estética e funcional. Vale destacar os relatos de casos
de Becker e cols.11; Mansouri et al.18; Awartani et
al.29 e Lee et al.3,22 e Tanwar & Hungund 30 u que
utilizaram o mesmo protocolo de aplicagdo do gel
de (AH) com o objetivo de avaliar clinicamente a
eficiéncia da reconstrucdo de papila interdental.

Os autores realizaram de uma a cinco aplicagdes de
(AH) com volume de 0,2 ml e a aplicacdo foi realizada
através da introdugdo de 2-3 mm da agulha de 30/22
G no sulco gengival de cada dente em cada regido dos
pacientes. Os pacientes foram acompanhados 3 a 25
meses apds a aplicacdo inicial de gel. Os resultados
demostraram que as regides de (BS) apresentaram
reconstru¢do completa da papila. Houve casos que
variaram a recuperacao de 57% -100%; 39 -96%; 22%
-100% ;19% -96% da taxa de reconstrucdo de papila
interdental. Os autores concluiram que o gel de (AH)
injetavel pode ser tratamento promissor para melhorar
a estética papilar podendo ser sugerida como uma
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opcao de tratamento (MMI).

Ainda os resultados apontaram que as diferencas
apresentadas poderiam ser atribuidas as caracteristicas
dos pacientes, com diferentes faixas etarias, niveis
iniciais de deficiéncia papilar interdentais, nas regides
das aplicacdes e associagcdo de dentes com implantes.
As papilas interdentais sdo geralmente consideradas
biologicamente seguras e estaveis com um (CP-BC)
at¢ 5 mm11,20 também relataram que praticamente
ndo havia deficiéncia papilar interdental em um (CP-
BC) <5 mm. O gel de (AH) injetavel tem um efeito
de reconstru¢do de papila interdental previsivel de
aproximadamente 1 mm na diregdo vertical. Portanto,
um valor (CP-BC) de 6 mm pode ser usado como valor
de corte parareconstru¢ao de papila interdental usando
gel de (AH). Os resultados principais dos relatos de
casos estdo apresentados nas tabelas 1 e 2 a seguir.
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Quadro 1.
Caracteristica da populagao, protocolo tratamento

. Faixa Sexo Sexo . Acomp. . .
Artigo Etaria Fem. Mas. Material (mesez} Aplicagoes
* 14 maxilarcs
+ 4 Dentes Q,2mm
Beker - i . D
et al. 2009 Meédia 55,8 7 s 10 Implantes Um produto foi 95 Até 3 aplicagdes
+anos *Rcf. Largura ICde M aD liberado pela FDA 21/21dias
feitas com régua
+17 maxilarcs
+ 4 Dentes Classe I N3o animal 0,2mm
Awartani et| Media 36,4 £ . - .Ijiqgs;itszljlrizse Baixo peso : Até 3
al. 2015 anos molecular 21/21dias

« 4 Dentes Classe
= Ref.(Tarnow et al.19927})

= 21 Maxilares

% ti 0,2mm
Mansouri | Média 37,50 3 3 * gcntes ?2‘}; tllpoII“ Nio identificad 6 3 aplicacées
*
etal. 2013 * anos entes. e 40 identificado 21/21dias
= Ref.{Miller et al. 1985)
« 43 Maxilares = | ?j,_UZCC_:?m
. eosya
Lee et al. | Mcdia 32 = . 4 = Dentes Purcscns::rGlobal 6 |5£::5|5|v0
2016 (A) anos * Ref. 01 PC o e°
Action 21/21dias
= 57 Maxilares T | 3"02“‘{:9“1
Leeetal. | Média 32 * Dontes cosya ISpOTSItNO
7 6 PuresenseGlobal 6 Até 5
2016 (B) anos * Sem Ref o A
Action 21/21dias
Tanwar & . ODZ rfgloes Maxilares Ofmm
-
Hungund 24 anos 1 0 Sntes Nio identificado 3 st_
2016 = Ref.(Tarnow et al.1992}) 21/21dias
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Quadro 2.
Resultados Principais

Analise

Protocolo
Fotografico
Antes ¢ depois

Beker
et al. 2009

Protocolo
Awartani et Fotografico Antes e

al. 2015 depois de cada
tratamento
Protocolo

Mansouri Fotografico +

et al. 2013 Radiografico Antes

e depois
Protocolo
Lee et al. Fotografico com
2016 (A) um dispositivo
Antes e depaois
Protocolo
Fotografico e
St radiogfa’ﬂco com
2016 (B) . D
um dispositivo
Antes e depois
Tanwar &
Protocolo
e Fotografico
2016 E

Relatos

Nao relataram

Inchago;
Sensibilidade;

66% dos pacientas
fariam novamente.

Sem:
Complicagdes;

Hipersensibilidade;

Alergia
Sem:
Complicagdes;

Hipersensibilidade;

Alergia

N&o relataram

N&o relataram

MNao relatou

Variaveis

= Percentual do
Black Space

2 varidveis

* Percentual do
Black Space

= Satisfacdo do
paciente

4 variaveis

* Recessdo
gengival;

+ Est. periodantal;

* Idade
» PC-CB;

2 Grupos; 3
variaveis

Grupo (CIPR)
Grupo (PIPR)

= % Black Space
(BTA)

* Altura (BTH)

* Largura [BTW)

3 variaveis

* % Black Space
(BTA);

¢ Altura (BTH)

* Largura (BTW)

* Ponto dec contato-

crista dssea {CP-
BC)

* Espago entre as
raizes (IDR})

» Volumizagdo
gengival

Resultados Conclusdes

* 3 regides 100%;

* 7 regides entre Satisfatorio evidéncias

QA%,/7 %; pequenas deficiéncias
= 3 regides entre papilares entre l ou D
76%/88%: podem ser tratadas com
+ 1 regido 57% AH

* 3 regides 100%;
Mediana de 35,65 de
redugio do Black Space

* 2 pacientes infatisfeiros
com pos procedimento

* Recaida 4/6 més apos
aplicagdo

Eficaz, mostrando-se
promissores niveis de
satisfacao dos pacientes.

= 50% de melharia em
43% dos casos;

* |[PRR abrangente de 22%
para 100%;

* Somente 9 locais com
IPRR de 250%

Uma associacdo
signhificativa foi
encontrada entre a idade
e reconstru¢do de papila

* 29 regides 100%

+ 14 regides 39-96%

* (BTA)0,25mm?
{BTH)1mm at& 0,5 ou BTW
0,5mm 100%

O AH pode ser uma op¢ido
de tratamento viavel para
deficiéncias de papila
interdentaria em
poguenas arcas

O CP-BC estd
intimamente associado a
eficacia do (AH) na
reconstrugdo de papilas
interdentais deficiente na
area anterior superior.

= 36 regides 100%

* 21 regides 19% a 96%
* CP-BC < 6 mm IPRR
100%

Indicou possiveis
melhorias da papila
interdental removendo o
tridngulo prete, sendo
assim & uma abordagem
nio cirdrgica

* (O resultado desejado foi
obtido com o use maltiplo
de {AH].

Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera set./dez. 2017 n3: 41-51



48

DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Dentre os procedimentos (MMI) para tratamento de
(BS), a aplicagdo local de (AH) apresenta resultados
promissores. Entretanto ndo existe até o momento
estudos clinicos que analisaram os efeitos deste
tratamento, ¢ o melhor nivel de evidéncia até o
momento sdo dados dos relatos de caso. Desta forma,
foram compilados dados destes estudos para verificar
o potencial clinico desta terapia. Foi observado que
existe divergéncias nas informagdes relatadas nos
casos, o sinaliza a necessidade de estudos clinicos
randomizados para avaliar adequadamente as técnicas
para reconstrucdo da papila e seus desfechos para ao
final se obter resolucdes dos casos dos pacientes mais
duradouras e/ou definitivas.

Foram encontrados 6 relatos de casos clinicos (Becker
e cols.11; Mansouri et al.18; Awartani et al.29 ¢ Lee
et al.3,22 e Tanwar & Hungund 30). Estes autores
avaliaram pacientes submetidos ao tratamento (MMI)
com injegoes de (AH) para preenchimento estético
em regides de (BS) nos dentes anteriores. Os autores
utilizaram a técnica para preenchimento da (PI), e os
resultadosdemonstradosemtodososcasosapresentaram
efeitos transitorios com necessidade de reaplicagdes em
intervalos ndo relatados. O trabalho de Beker e cols.11
foi o tinico que apontou previsibilidade dos resultados e
até dois anos de acompanhamento sem necessidade de
novas aplicagdes. Desta forma, novos estudos clinicos
randomizados propondo estratégias de tratamentos com
resultados mais definitivos e duradouros deveriam ser
realizados.

Observou-se no quadro 1 algumas divergéncias
relacionadas as caracteristicas das populagoes dos
estudos, a faixa etaria variou de 37,50 a 55,8 anos,
sendo o sexo feminino mais prevalente onde observou-
se que 38 eram pacientes do sexo feminino e 17 do sexo
masculino. O sexo mais prevalente foi o feminino. O
estudo de Awartani et al. 29 inclusive nao selecionou
pacientes do sexo masculino. Com relagao as regides
bucais selecionadas para o protocolo de tratamento, as
areas anteriores da maxila foram as mais selecionadas
sendo que Awartani et al. 29 também selecionaram
areas na mandibula.

Os estudos apresentaram pacientes com mais de uma
regido com (BS). Entretanto notou-se divergéncia
relacionada as classificagdes dos defeitos papilares
interdentais. Os autores Awartani et al.29 e Tanwar
& Hungund30 utilizaram a classificagdo de Norland
e Tarnowl7, que inclui somente deficiencias

interpapilares. J4& o Mansouri et al.18 utilizaram
como referéncia a Classificagdes de Miller et al.31
que avaliam recessdes gengivais junto com oS
espacos interpapilares. Alguns autores ndo citaram
as Classificacdes e sim referéncias expressas entre o
percentual do black space (BTA), altura (BTH),largura
(BTW),(CP-BC) distancia do ponto de contato com
relacdo a crista dssea alveolar e (IDR) distancia entre
as raizes3,22 . Os tipos de formulagdes do biomaterial
(AH) nao foram os mesmos entre os estudos, sendo que
os estudos de Mansouri et al.28, Tanwar & Hungund30
e Beker e cols.11 ndo citam as caracteristicas dos
materiais, impossibilitando a compara¢do entre os
estudos. O que dificultou também verificar efeitos
de degradagdo, inflamagdes ou alergias no local das
aplicagdes.

Em relagdo aos protocolos de aplicagdes apresentados
Beckerecols.11avaliaramcadaefeitodasaplicacdesdo
(AH), injetando 0,2mm de (AH) nas suas 14 regides de
11 pacientes, o nimero de aplica¢des nao foi o mesmo
entre os pacientes, ja que algumas areas (8 regioes)
receberam 2 injegdes enquanto outros (6 regioes)
exigiam uma terceira injecdo. O acompanhamento dos
pacientes tambémndo o mesmo paratodos os pacientes,
com periodos de até 25 meses. O autor relatou melhora
de 100% em 3 regides e uma melhora de 88-97% em
8 regides; uma regido adjacente a um implante tinha
apenas 57% melhora. 4 das regides tratadas estavam
entre os dentes naturais; as regides restantes foram
misturadas entre dentes naturais e implantes.
Osestudos de Mansouri etal.28, Tanwar & Hungund30
e Awartani et al.29 seguiram os mesmos métodos
experimentais que Becker et al; porém os autores
apresentaram casos somente de papilas interdentais
adjacentes a dentes e ndo adjacentes a implantes como
Beker apresentou.

Os autores se diferenciaram também na quantidade
de aplicacdes, alguns casos receberam até 5
aplicagdes3,22, mostrando que a porcentagem da area
de papila interdental reconstruida pode ser aumentada
neste protocolo. Além do que, estes trabalhos também
se diferenciaram nas aplicagcdes utilizando um
dispositivo de assisténcia a injecdo com diferenca na
agulha para 30G, ja que os outros estudos utilizaram
uma agulha 22 G.

Mansouri et al.28 definiu como padrao 3 aplicagdes
de (AH) em todos seus pacientes, com um
acompanhamento até 6 meses que resultaram em mais
de 50% de melhoria foi notado em 43% dos casos, com
uma taxa de reconstru¢do da papila interdental (IPRR)
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abrangente de 22% para 100%, somente 9 locais com
(IPRR) de >50%. Este estudo mostrou os resultados
semelhantes em todos os pacientes, o que definiu um
ponto positivo do trabalho, pois afirma um tempo
de efeito bem sucedido na reconstrucdo da papila
interdental. O relato clinico de Tanwar & Hungund
fizeram 4 aplicagdes a cada 21 dias resultando em um
aumento significativo no volume papilar e as melhorias
estéticas foram notaveis.

Segundo a Tabela 2 Awartani et al.29 foi o primeiro
estudo que documentou os relatos da sintomatologia
dos pacientes ap6s o procedimento. Os sintomas
relatados pelos pacientes foram de desconforto apos
as injecdes, ¢ inclusive somente 66% dos pacientes
escolheria submeter-se ao procedimento novamente.
Entretanto Mansouri et al.28 citou que ndo houve
nenhuma complicagdo, hipersensibilidade ou alergia
foi observada.

Os principais resultados indicam que o
preenchimento (PI) pode ser alcancado. As variancias
de espessura de gengiva analisadas entre os estudos
foram expressas emvalores percentuais do Black Space
(BTA), (BTH), (BTW), (IDR), recessdes gengivais,
estado periodontal, idade e (PC-BC). As analises
utilizadas foram radiografias periapicais e fotografias.
Para a aquisicdo de fotos os autores realizaram uma
padronizagdo na obten¢do das imagens. Estas foram
realizadas perpendicularmente aos dentes de interesse
e, portanto, foi definida a posi¢do das fotografias
subsequentes. Somente os trabalhos de Lee et al.3,22
apresentaram um dispositivo para fidelizar ainda mais
a padronizacao fotografica.

Mansouri et al.28 assim como Lee et al.22
acrescentaram analise através de radiografias
periapicais realizadas. Mansouri et al.28 utilizaram
a técnica de paralelismo, para analisar e calcular o
PC-BC e Lee et al.22 utilizaram dispositivo com fios
de 5 mm anexados horizontalmente, verticalmente
projetados ¢ usados como padrio das radiografias,
afim de determinar mudancas reais de comprimento
em suas imagens sem nenhum grau de distor¢ao.

No estudo de Lee3, 29 regides tiveram 100% de
reconstru¢do completa da papila interdental (CIPRR)
e 14 regides apresentaram reconstru¢do parcial da
papila interdental (PIPR) de 39 para 96%. Ainda, este
trabalho mostrou que um BTA de 025mm?, e (BTW)
0,5mm com (BTH) de 1 mm que resulta em um (CB-
BC)até 6 mmresultamem 100% do (IPRR). Jao estudo
(B) analisou também possiveis relagdes com (IDR) e
(CP-BC) resultando em 36 regides 100% de (IPRR) e

21 regides 19% melhoraram 96% concluindo (CP-BC)
menor ou igual a 6 mm tem 100% de (IPRR). Entre os
fatores subjacentes avaliados no Mansouri et al. 28,
apenas a idade apresentou correlagao significativa com
ataxa dereconstru¢do da papila, que pode ser atribuido
ao pequeno tamanho da amostra e a sua dispersao.
Além disso, os estudos de Becker e cols.11, Mansouri
etal.28, e Awartani29, apenas relataram o (IPRR) final
sem fornecer dados sobre o (BTA), (BTH) e (BTW).
O trabalho de Lee et al.22 mostrou que os
valores médios de cada variavel foram comparados
entre os grupos (CIPR) e (PIPR), o nivel inicial de
deficiéncia papilar interdentaria e o (CP-BC) foram
diferentes de um grau estatisticamente significativo.
Estudos anteriores14,21 relataram que o (CP-BC)
¢ o fator mais importante na deficiéncia papilar
interdental. Considerando que a area deficiente da
papila interdental também aumentou a medida que
o (CP-BC) aumentou no estudo de Lee (B), pode-se
supor que o (CP-BC) também ¢ um fator importante
para (CIPR) usando gel de (AH) injetavel. Este estudo
curiosamente mostra que a maioria dos casos com
(CP-BC) de até 6 mm mostrou (CIPR), mas a medida
que a distancia aumentou, o (IPRR) tende a diminuir.
Segundo Chen et al.19 as papilas interdentais sdo
consideradas biologicamente seguras e estaveis com
um (CP-BC) at¢ 5 mm. Tarnow et al.20 também
relataram que praticamente ndo havia deficiéncia
papilar interdental em um (CP-BC) <5 mm. Com isso,
presumimos que o gel de (AH) injetavel tem um efeito
de reconstru¢do de papila interdental previsivel de
aproximadamente 1 mm na diregdo vertical.
Lee et al. 3, apresentou recidivas em 6 de 14 regides
tratadas no grupo (PIPR), enquanto que as 29 regides
que tiveram (CIPR), ou seja, 100% da reconstrugdo
alcancadas se encontravam bem conservadas sem
nenhum recaidas por até 6 meses de acompanhamento.
As limitacdes comums entre Awartani et al.29 e
Mansouri et al.28 sdo os numeros relativamente
pequenos de pacientes / regides tratadas e o uso da
analise bidimensional. As analises bidimensionais ndo
fornecem informacdes sobre as mudancgas de volume
obtidas, relatando somente uma avalia¢do longitudinal
dos pacientes ap6és o tratamento. Embora estes
resultados fossem apresentados de forma semelhante
aos 6 meses isso foi modificado ao longo do tempo.
Mansouri et al.28 reportaram a melhoria ao longo do
tempo no acompanhamento dos pacientes, enquanto
Awartani et al.29 teve recaida/recidiva entre 4 ¢ 6
meses. Portanto, um longo prazo de acompanhamento
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em novos estudos ¢ definitivamente necessario para
que se possa verificar a eficacia do tratamento.

O uso de aplicagdes de (AH) para o tratamento
da estética da papila interdental perdida parecem
bem promissoress, desde que sejam bem indicados
levando-se em consideracdo o CP-BC < 6mm que
mostrou uma IPRR de 100%. Porém estudos futuros
clinicos sdo necessdrios para verificar os resultados
a longo prazo, determinando assim um adequado
periodo de re-tratamento, como também especificar
uma padronizacdo de melhor caracteristica do (AH)
para tal técnica e protocolos adequados de aplicagao.
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de Doutorado]. Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia da
USP; 2001.

p) Em suporte eletrénico

Ballester RY. Efeito de tratamentos térmicos sobre a
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morfologia das particulas de p6 e curvas de resisténcia ao
CREEP em fungéo do conteudo de mercurio, em quatro
ligas comerciais para amalgama [Tese em CD-ROM]. Sao
Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 1993.

LourencoLG. Relagdoentre acontagemde microdensidade
vasal tumoral e o progndstico do adenocarcinoma [Tese
online]. Sdo Paulo: Universidade Federal de S&o Paulo;
1999][citado 1999 Jun 10]. Disponivel em: URL: http://www.

epm.br/cirurgia/gastro/laercio
q) Trabalho apresentado em evento

Lima MGGC, Duarte RC, Sampaio MCC. Prevaléncia dos
defeitos de esmalte em criangas de baixo peso. [resumo
A027] In: 162 Reunido Anual da Sociedade Brasileira de
Pesquisa Odontoldgica; 1999 set. 8-11; Aguas de Sao
Pedro. Anais. Sao Paulo: SBPqO; 1999. p.12.

r) Em suporte eletrénico

Gomes SLR. Novos modos de conhecer: os recursos da
Internet para uso das Bibliotecas Universitarias [CD-ROM].
In: 10° Seminario Nacional de Bibliotecas Universitarias;
1998 Out 25-30; Fortaleza. Anais. Fortaleza: Tec Treina;
1998.

Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas
para o Brasil. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia
[online]; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais eletronicos.
Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 Jan 17].

Disponivel em: URL: http://www.abrasco.com.br/apirio98/
7. Citagao das referéncias no texto

7.1. Utilizar o sistema numeérico de citagdo, no qual somente
os numeros-indices das referéncias, na forma sobrescrita,

sdo indicados no texto.

7.2. Numeros sequenciais devem ser separados por hifen;

numeros aleatérios devem ser separados por virgula.

7.3. Nao citar os nomes dos autores e 0 ano de publicagéo.
Somente é permitida a citagdo de nomes de autores

(seguidos de numero-indice e ano de publicagdo do

trabalho) quando estritamente necessario, por motivos de

énfase.

7.4. Exemplos de citagao de referéncias bibliograficas no
texto:

a) Numeros aleatérios

“Similarly to CsA,

potential effect upon bone metabolism5,22 and gingival

nifedipine has demonstrated a

overgrowth25.”

b) Numeros aleatérios e seqiienciais

“Recent research has shown an association between
periodontal disease and systemic disturbances 2,13,20,26-
28

8. Avaliacao

8.1 Os originais que deixarem de cumprir qualquer uma das
normas aqui publicadas relativas a forma de apresentacao,
por incompletude ou inadequagao, serao sumariamente
devolvidos antes mesmo de serem submetidos a avaliagao
quanto ao mérito do trabalho e a conveniéncia de sua

publicacao.

8.2 Uma vez aprovados na avaliagao quanto a forma de
apresentagao os originais serao submetidos a apreciagao
da Comissao de Publicagao, Conselho Editorial ou de
Assessores ad hoc, que dispdem de plena autoridade para
avaliar o mérito do trabalho e decidir sobre a conveniéncia
de sua publicagdo, podendo, inclusive, reapresenta-los
aos autores, com sugestbes para que sejam feitas as
alteragdes necessarias no texto e/ou para que os adaptem
as normas editoriais da revista.

8.3 Os prazos fixados para nova submissao dos originais
corrigidos serao informados no oficio que acompanha
os originais e deverao ser rigorosamente respeitados. A
nova submissao fora dos prazos estipulados acarretara
o cancelamento definitivo do processo de avaliagdo e a
devolucgao definitiva dos originais.
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8.4 Os trabalhos que, a critério da Comissao de Publicacao,
do Conselho Editorial ou de Assessores ad hoc, nao forem
considerados convenientes para publicacdo na Revista
de Odontologia da Universidade Ibirapuera serdo
devolvidos aos autores em carater definitivo.

8.5 Durante todo o processo de avaliagao, os nomes dos
avaliadores permanecerdo em sigilo perante os autores,
e 0s nomes dos autores permanecerdo em sigilo perante
os avaliadores. Para tanto, serado utilizados originais sem
identificacao dos autores.

9. Devolugao dos originais

Quando aceitos para publicagdo, os originais de fotos/
imagens e quaisquer midias enviadas serdo devolvidos
aos autores apos publicagao do trabalho.

10. Encaminhamento dos originais

Todos os artigos devem ser enviados com registro,
preferencialmente por SEDEX, com porte pago para:

Universidade Ibirapuera, Pds-graduacdo - Diretoria
Cientifica da Revista de Odontologia da Universidade
Ibirapuera, Av. Interlagos, 1329, Chacara Flora — Séao
Paulo, SP, CEP 04661-100
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11. Declaragao:
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para ser publicado e declara(mos) estar de acordo que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-se pro-
priedade exclusiva da Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera desde a data de sua submisséao, sendo
vedada qualquer reproducéo total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgagao de qualquer natureza,
sem que a prévia e necessaria autorizagao seja solicitada e obtida junto a Revista de Odontologia da Universidade
Ibirapuera. No caso de o trabalho ndo ser aceito, a transferéncia de direitos autorais sera automaticamente revoga-
da, sendo feita a devolugao do citado trabalho por parte da Revista de Odontologia da Universidade Ibirapuera.
Declaro(amos) ainda que € um trabalho original sendo que seu conteudo nao foi ou esta sendo considerado para
publicagdo em outra revista, quer no formato impresso ou eletrénico. Concordo(amos) com os direitos autorais da
revista sobre o mesmo e com as normas acima descritas, com total responsabilidade quanto as informagdes contidas
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