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EDITORIAL

Caro Colega

“As verdades sdo para se dizerem”, é voz corrente, é voz do povo, é Orgaos da Associagao
sabedoria. 2002/2004

Se temos um Servico Nacional de Saude que é um dos melhores no

Mundo e ainda um préspero, rendivel, prestigiado e, em muitos ca- Assembleia Geral

sos, luxuoso servico médico privado, é porque os seus agentes estive-

ram preparados para o montar e continuam preparados para o man- Pre_s:/o’em‘e.

ter. E indiscutivel que o papel primordial é dos Médicos. Para o H. BulhGes Tavares
conseguir esmeraram na sua formacdo. Muitos partiram para cen- Primeriro Secretario:
tros de exceléncia sectorial em outras paragens; uns com bolsas ou M? Conceicao Cerqueira

subsidios, outros a suas proprias expensas. O seu contributo é inesti-
mavel. Quando regressaram, a grande maioria, consegui fazer fruti-
ficar os ensinamentos e técnicas aprendidas. E, se os resultados fo-
ram a contento, foi porque o terreno estava propicio para a

Segundo Secretario.
Maria Raquel Alves

sementeira. S6 demonstra amor proprio e altruismo que sdo duas Direccao
virtudes que os Médicos muito cultivam e preservam. Conseguimos Presidente:
uma cobertura dos cuidados médicos a todos os cidadaos nacionais a Manuel Falcdo
custa de muitos Médicos que deixaram as condi¢des de vida favora- Vice-Presidente:

veis no litoral e se foram instalar no interior. Muitas mais verdades

haveria para dizer! V. Pimentel Torres

Este “élan” de progresso também se fez sentir na Estomatologia e Secretdrio Geral:
nos Servicos de Estomatologia, quer fornecendo Professores para a Jodo Correia Pinto
instalacdo e consolidagdo das Escolas de Medicina Dentaria, quer Secretdrio Geral Adjunto:

propiciando condicdes para que Estomatologistas fizessem a sua

progressao para Cirurgides Maxilofaciais que originaram os Servigos J. Barbas do Amaral

de Cirurgia Maxilofacial - em alguns casos ainda se encontram asso- Tesoureiro:
ciados - quer no desempenho assistencial desses mesmos Servicos A. Sousa Vieira
que, a data, quando sujeitos aos parametros de acreditacdo apre-

sentam indices de aceitacdo de 100%. Temos 13 Médicos no Inter- Conselho Fiscal
nato Complementar que entraram em Medicina com as elevadas Presidente:

classificacdes que sdo exigidas. Alguns completaram a licenciatura

. ; ; - J. Lopes Azevedo
com média superior a dezasseis valores. Escolheram Estomatologia P

como especialidade. Temos indicadores precisos do seu grande em- Primeiro '/095_’['
penho numa preparacdo teodrica e pratica excelente. Temos referen- C. Alberto Reis
ciados cinco Estomatologistas estudantes de doutoramento para Segundo Vogal-

quem cridamos uma bolsa anual de 2.500 €.

Se daqui pedimos vénia para subscrever as afirmag¢des que encimam
esta prosa e felicitamos o autor, juntamos referéncias breves a duas Sede

situacdes pontuais, contemporaneas com a publicacdo da revista

que, Eﬂe qupem vém, passam apter significado. AF;)rimeirga, em S. Salva- Rua Alves Redol, 438 - 1°
dor da Baia, quando nos apresentdmos como Estomatologista, a um Sala 14
Professor Catedratico de Endocrinologia, ouvimos “...parabéns. Nés 4050-032 Porto
ndo temos. Isso nos facilitaria em muitas situacées clinicas...”. A se-

gunda e a propésito de uma ac¢do de formagao, um Professor de

uma das maiores e mais prestigiadas Universidades de Espanha, es-

crevia “Creio que esta iniciativa vai ser um bom exemplo para a Esto-

matologia a nivel europeu e que pode ser o inicio de um renascer da

Especialidade.”

Mario S. Pinheiro

Bem, esta, o Servico de Estomatologia e Cirurgia Maxilofacial do
Hospital de S. Anténio, a quem devemos a feitura deste nimero da
Revista, que com a exceléncia do seu quadro Médico e os seus Inter-
nos de Estomatologia e de Cirurgia Maxilofacial, é paradigma da
formacao destas duas especialidades e garante dum prestigiado fu-
turo das mesmas.

Manuel Falcao
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Carcinoma de Células de Merkel a Propésito de Um Caso Clinico

Ligia C. Coelho

Interna Complementar de Cirurgia MaxiloFacial ,Hospital Geral de Santo Anténio
Artur Ferreira

Chefe de Servico de Cirurgia MaxiloFacial, Hospitais da Universidade de Coimbra

N&o sé pela sua raridade,mas também pela sua localizacdo preferencial na cabeca e pes-
cogo, julgamos oportuno levar a cabo uma breve abordagem desta entidade patoldgica
cujo tratamento deverd, a nosso ver, ser multidisciplinar, numa tripla vertente -cirurgia, ra-
dioterapia e quimioterapia -ndo se encontrando ainda, verdadeiramente standardizado.

O Carcinoma de Células de Merkel é um tumor cutaneo neuroenddcrino com um comporta-
mento agressivo. Esta associado a uma elevada propensdo para a ocorréncia de metastases
loco-regionais e a distancia, bem como a uma significativa percentagem de recorréncia pés-
-operatoria.

O caso clinico que se segue é exemplificativo de tudo aquilo que anteriormente foi expla-
nado.

Palavras-chave: Merkel, imunohistoquimica, citoqueratina, neuroenolase
especifica, recorréncia, ganglio sentinela, Técnica de Mohs.

Abstract

Not only for the rarity but also for it's preferencial localisation in the head and neck, we
thought opportune to make a brief resume about this pathologic entity, whose treatment,
in our way, should be multidisciplinary(surgery,radiotherapy and quemotherapy),and is not
yet very well standardized.

Merkel Cell Carcinoma (MCC) is a cutaneous neuroendocrine tumor with a very aggressive
biologic behavior. It's associated with a very early regional lymph node involvement,and
distant metastases, as well as an high recurrence rate

This present case report it's a good example of what we have just said

Keywords: merkel, immunohistochemistry, cytoqueratin, neuron specific
enolase, sentinel node, recorrence, Mohs technique.

|lltr0dllsa° .Carcinoma Neuroenddcrino Cutdneo (Toker
1972)
.Carcinoma de Células de Merkel

O Carcinoma de Células de Merkel é um tu- -APUdoma Cuténeo

mor dérmico neuroendécrino raro e extre- .g:;c:evz;r;aCutaneo Primério de Células

mamente agressivo[1,2,3], descrito pela pri- .Carcinoma Cuténeo Anapléstico

meira vez por Toker em 1972. .Carcinoma Enddcrino Cutdneo
.Carcinoma Celular Trabecular.

~ s . - Lo .Carcinoma Cuténeo Indiferenciado Primario
Sdo multiplas as denominacdes possiveis

para esta entidade patolégica1 (figura 1): Fig.1 - Sinénimos deCarcinoma de Células de Merkel
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Tais células neoplasicas apresentam peque-
nos granulos semelhantes aos neuroendoé-
crinos das células epidérmicas de Merkel
(Merkel 1875)-células neurotacteis de ori-
gem epidérmica com caracteristicas neuro-
enddcrinast*>&7 A sua histogénese é contro-
versal?358 Actualmente postula-se que
derivam de células da crista neural®>7! (8 se-
mana de gestag¢ao), diferenciando-se poste-
riormente e passando, entdo, a fazer parte
do sistema APUDU], tendo também capaci-
dade de diferenciacdo dérmica (queratiné-
citos). Encontram-se predominantemente a
volta dos foliculos pilosos e sdo activadas
pela estimulagao tactill®'*', Estdo presen-
tes em elevado numero nos labios, palato,
palmas das maos, polpa dedos, raiz un-
gueal, dorso dos pésl>11,

Epidemiologia/Clinica

Trata-se de uma patologia extremamente
rara, correspondendo a menos de 1% das
doencas malignas cutaneas. A sua incidén-
cia é de 0,2/100000!"2.

O risco de um individuo de raca caucaseana
vir a desenvolver esta patologia é aproxi-
madamente 20 vezes superior em relacdo a
raca negra

Abrange de igual modo ambos os sexos!'?.

Surge em individuos idosos, com uma idade
média de 75 anos, sendo certo que s6 5%
dos atingidos tem menos de 50 anos. Pode,

no entanto, atingir qualquer faixa eta-
rial> 131,

Atinge, preferencialmente, a area da ca-
beca e do pescoco®'', sendo certo que
cerca de 50% dos casos se manifesta na face
e pescoco, 40% nas extremidades, e 10%
no tronco!"sl. Pode surgir na mucosa oral,
vulva, pénis etc.

Julga-se existir uma maior predisposicdo em
doentes previamente irradiados!'®, subme-
tidos a terapéuticas imunossupressoras,
imunocomprometidos, '"lque padegam de
Artrite Reumatoide, de Linfoma de células
B e de Displasia Ectodérmica.['317]

Esta associada a uma elevada propensao
para a ocorréncia de metastases loco-regio-
nais e a distancial®, bem como a uma muito
significativa percentagem de recorréncia
pos-operatorial®. A recorréncia local ocorre
em 20 a 75% dos pacientes ,geralmente 4
meses apos a cirurgia. Cerca de 75% dos do-
entes desenvolverdo adenopatias, 27% me-
tastases hepaticas, 13%,metdastases osseas,
10% pulmonares, 6% cerebrais e 28 cuta-
neas[10,13,15].

Segundo Pitale constata-se 40% recorréncia
local,50% nodal e 34% de incidéncia de
metastases!'®l.

A taxa de sobrevivéncia aos 2 anos é de 50 a
70% e aos 5 de 30 a 76 %4l

Apresentacao Clinica

Clinicamente, no momento do diagnéstico,
o doente apresenta, em geral, um nédulo
em cupula ou em placa, réseo, vermelho ou
azulado, solitario, firme e indolor, com su-
perficie brilhante, o qual surge, por vezes,
associado a telangiectasias. Tal nédulo pos-
sui dimensdes inferiores a 2 cm, as quais po-
dem, todavia, ultrapassar os 15 cm, man-
tendo-se a pele quase sempre intacta. E
muito semelhante ao Carcinoma Basocelu-
lar, diferindo apenas na rapidez de cresci-
mento,que varia dentro de um intervalo si-

tuado entre algumas semanas a meses
[4,15,16]

Achados Histolagicos

O Microscépio Electréonico permite a carac-
terizacdo ultraestrutural dos granulos de
peptideos neuroenddcrinos (figura 2), bem
como a existéncia de nucléolos lobulados e
filamentos intermediarios!® %19,

As células neoplasicas sdo redondas, peque-
nas e escuras,com nucléolos proeminen-
tes,e cromatina tipo “salt and pepper”, he-
terogenea na periferia.

Raramente surge invasdo vascular ou linfa-
tica.

®
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Sao trés os principais padrdes histolégicos
deste tumor intradérmico, a saber:

- O Trabecular, o classico,com agregados ce-
lulares glandulares ou rosetas;

Ifig. 2 - Microscépio electronico.Granulos (seta)

- O Intermediario, o mais comum,caracteri-
zado por ninhos celulares neoplasicos
compactos;

- O Difusol51520],

Estdo descritas as seguintes variantes :

A) a Desmoplastica, B) a Epidermotrofica

(fungoide) e C) a Pagetoide (semelhanca

com a doenca de Paget e o Melanoma)

Por vezes ocorre verdadeira diferenciagdo

escamosa ou glandular.

A associacdo com outros carcinomas,nome-
adamentre o Carcinoma Basocelular e o Es-
pinocelular, € comum.

Evolucédo clinica

PBA

Imunobhistoquimica e ME
Rx tdrax

Cintigrafia(receptor da somastotatina)
Tac e RMN -Térax/Abdomen/Pelvis
PET

Fig. 3 - Principais exames de diagndstico!'!

Avaliacao Diagnédstica

A Imunohistoquimica é extremamente
atil"3 constituindo, juntamente com o mi-
croscépio electrénico e a puncéo bidpsia as-
pirativa, os exames de eleicdo para o diag-

nostico de certeza. A citoqueratina 20 é al-
tamente sensivel e especifica, substituindo
actualmente os marcadores tradicionais de
diferenciacdo neuroenddcrina (neuroeno-
lase especifica, sinaptofisina e a cromogra-
nina A); no entanto,a neuroenolase especi-

fica continua a ser utilizada no estudo
[9,20,21]

O diagnostico definitivo é entdo obtido
através da evolucado clinica juntamente com
o estudo imunohistoquimico (presenca de
citoqueratina 20 e neuroenolase especifica)
ou, entdo,por via da identificacdo ao mi-
croscopio electrénico.

Tumor CK20 CK7 NSE NFP 8100 LOCA C199 TTFA
Tumor cel de Merkel = - + + - - mm
Care ool pegy pulmie - . . e - = Faro
Linfima - - - - £ . &
Melanoma - - + - - - -

Fig. 4 - Diagnéstico Diferencial Imunohistoquimico do T

de Células de Merkel

Abreviaturas-NSE, neuron-specific enolase;
NFE neurofilament protein; LCA, leukocite
common antigen; TTF-1, thyriod transcrip-
tion factor 1

Diagnéstico Diferencial

Sdo multiplas as patologias com as quais
deve ser estabelecido o diagnéstico dife-
rencial entre as quais se destaca o Mela-
noma e o Carcinoma Basocelular!357.210.1416]
(figura 5).

.Basocelular

.Melanoma

.Carcinoma Epidermoide
.Dermatofibroma
.Queratoacantoma

.Sarcoma de Kaposi

.Linfomas

.Metastases de Carcinoma de Células Pequenas
.Neuroblastomas

.Carcinoma de Gldndulas Salivares
.Sarcoma de Ewing

.Histiocitose X

Fig. 5 - Diagnostico Diferencial do Carcinoma de Células

de Merkel
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Estadiamento

Segundo Yengpruksawan!? s3o trés os prin-
cipais estadios de evolucdo da doen-
¢al*713.15.22 (figura 6).

Estadio I-doenca cutdnea localizada
IA-<ou=2cm
IB->2 cm
Estadio Il-adenopatias regionais
Estadio Ill-doenca metastatica
Recorrente

Fig. 6 - Estadios do Carcinoma das Células de Merkel

Fig. 7 - Técnica Microgréfica de Mohs

A maioria dos protocolos de tratamento in-
cluem a excisdo do tumor primario, de
forma isolada, combinada com radioterapia
adjuvante ou, entdo, com linfadenectomia
regional (figura 8,9,10). Isto em virtude de,

no momento do diagnostico, 15 a 25% dos
doentes apresentarem adenopatias, ao
mesmo tempo que, em cerca de 50% a 55%
dos pacientes, serdo detectadas metastases
ao longo da evolugédo da doencal?.

A pesquisa de ganglio sentinela, introdu-
zida por Cabanas para o carcinoma peniano
em 19777, é uma alternativa cirdrgica de
utilizacdo cada vez mais frequente. Trata-se
de uma técnica extremamente util, de cuja
aplicacao resulta uma menor morbilidade
relativamente aos esvaziamentos cervicais.
ao mesmo tempo que permite a deteccdo
precoce, bem como o estadiamento exacto
das adenopatias. Com efeito, convém néo
menosprezar a circunstancia de a incidéncia
de micrometastases ganglionares em doen-
tes submetidos a esvaziamentos profilacti-
cos se cifrar na ordem dos 50 a 100%2.

Pelo exposto, assume a supramencionada
pesquisa uma acentuada relevancia prog-
nostica e terapéutica.

Relativamente a Cirurgia Microgréfica de
Mohs é considerada o estado da arte no
gue tange ao tratamento dos tumores cuta-
neos .Consiste a mesma numa exerese mul-
tilamelar (figura 7) do tumor até a obten-
¢do de margens livres através do controlo
directo com microscopio, sendo levada a
cabo pelo mesmo médico que funciona, em
simultaneo, como cirurgido, patologista e
cirurgido reconstructor, carecendo, por isso,
de uma preparacado especifical?32425.26],

A radioterapia pode ser usada isolada-
mente, como adjuvante ou no estadio re-
corrente. Geralmente aplica-se apos a cirur-
gia, em virtude da elevada taxa de
recorréncia. Esta provado ainda que a sua
associacdo com a predita cirurgia aumenta
a taxa de sobrevivéncial'®. Os estudos ainda
sdo raros e os doentes pouco numerosos,
revestindo-se de controvérsia a sua indica-
¢do nos estadios Ill, bem como nos doentes
que ndo podem ser candidatos a cirurgia.

Os Esquemas Quimioterapicos sao seme-
lhantes aos dos Carcinomas de Pequenas
Células pulmonares,sendo os mais frequen-
tes!':
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- etoposido+cisplatino ou cisplatino+5 FU

- ciclofosfamida+doxorubicina, com ou sem
vincristina e dacarbazina

- paclitaxel

> |dade

> Sexo

> Localizagdo (tronco)
> Estado geral

> Estadio

Estadio I e Il
Cirurgia
- Excisdo (margem 2-3 cm )
- Excisdo 1° + pesquisa de ganglio
sentinela
- Criocirurgia
- Cirurgia microgréfica de Mohs
Radioterapia
Estadio Il
Quimioterapia
Outros-Interferon e FNT

Fig. 8 -Tratamentos possiveis de acordo com o estadio

Estadio | -1 Cirurgia isolada
- 2 Cirurgia + Radioterapia
Estadio Il - 1 Cirurgia isolada

- 2 Cirurgia + Radioterapia

- 3 Cirurgia com ou sem Rad, +

quimioterapia adjuvante

Estadio lll -Provavelmente Quimioterapia
Estadio Recorrente

| Emcmme e

T, oof T
4 -

ey

Fig. 10 - Protocolo Moffit Center para o MCM

> Tamanho celular

> N° de mitoses

Caso Clinico

Trata-se de uma doente de 89 anos, obser-
vada na consulta de Dermatologia dos Hos-
pitais da Universidade de Coimbra
(16/07/02), por uma lesdo localizada regiao
zigomatica esquerda, com cerca de 6 meses
de evolugao.

Dos seus antecedentes pessoais apenas a re-
ferir a existéncia de diabetes tipo 2, de HTA,
a ocorréncia de uma perfuracdo de ulcera
duodenal em 1995 e uma hérnia incisional
na sequéncia da cirurgia a mesma.

Essa lesdo consistia numa massa tumoral
dura, com cerca de 5/4 cm de diametro,de
superficie bosselada, eritematosa, brilhante
e com algumas telangiectasias. Perante es-
tas caracteristicas clinicas é de imediato
submetida a uma PBA, cujo resultado foi
sugestivo de Tumor de Células de Merkel.
Na sequéncia desta suspeita diagnostica foi
submetida entdo a realizacdo de um estudo
analitico completo, hemograma, bioqui-
mica e estudo da coagula¢do, bem como a
realizacdo de um electrocardiograma ,um
Rx de Térax, uma TAC cervico-toraco-abdo-
mino-pélvica e a um estudo imunohistoqui-
mico com pesquisa de citoqueratina 20 e
NSE.

Face aos resultados obtidos, que confirma-
ram o diagndstico proposto inicialmente, e
depois de devidamente estadiada (Estadio
IB) a doente é entdo submetida a uma exé-
rese alargada lesdo, com pesquisa de gang-
lio sentinela, no dia 6/09/02 (sob a respon-
sabilidade da Dermatologia e da CMF).
Procedeu-se a bidpsia do ganglio sentinela
submaxilar, positivo para a radia¢do mas

®
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revelador de auséncia de focos metastati-
cos. A excisdo foi efectuada com uma mar-
gem de seguranca de cerca de 2 cm, a ex-
cepcao da palpebra inferior, em que foi
menor, em profundidade até ao periosteo e
gordura peri-orbitaria. O encerramento do
defeito foi levado a cabo com um retalho
de rotagdo pré-auricular e um outro, de ro-
tagdo temporal.

Volvidos 3 meses, aparece na consulta de
Dermatologia sem recidiva local mas com
uma adenopatia dura e mével, com 2 cm e
de localizagdo submandibular.

E proposto internamento & doente que, to-
davia, o vem a recusar.Em 29/04/03, a paci-
ente é enviada a consulta de CMF, com vo-
lumoso conglomerado adenopatico (figura
12A,C) cervical esquerdo, 6cm de maior dia-
metro e uma lesdo eritematosa em relagdo
com o bordo interno da cicatriz operatoéria
(figura 11A e B).

Fig. 12 A,B e C - Metastases cervicais e Recidiva local

A doente fica internada no servico de CMF
dos HUC. Realiza uma TAC cervical que re-
vela: “volumosa massa latero-cervical es-
querda (53/52/60 mm), com densidade de
tecidos moles, com zonas de necrose cen-
tral, situa-se lateralmente ao musculo ecm,
com extensao superior ate a parotida e in-
filtracao aparente desta e extensao inferior
até ao plano paralelo a c4-c5. Sem infiltra-
cao do espaco parafaringeo” (figura 13)

Face a esta extensdo da doenca, é subme-
tida, em 12/05/03, a um esvaziamento cervi-
cal com sec¢do do esternocleidomastoideu,
efectuando-se encerramento com um reta-
lho cervical de rotacdo.

Foi, de igual modo, levada a cabo a exerese
da lesdo da vertente nasal, cujo encerra-
mento se realizou com recurso a um en-
xerto de pele livre, previamente colhido na
perna esquerda (figura 14).

Fig. 14

O resultado anatomopatoldgico revela in-
filtracdo do tecido muscular numa das mar-
gens.

A agressividade do tumor é notéria e de-
corrido, sensivelmente, um més, em
30/06/03, é-lhe realizada uma exerese par-
cial da recidiva, acompanhada de encerra-
mento com enxerto de pele.

A Anatomia patoldgica identifica, de novo,

recidiva difusa, a par de multiplas embolias
vasculares e invasao neural.

Fig. Tumefac¢do-
submandibular
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A doenca continuou a progredir e o estado
geral da doente a agravar-se, vindo a
mesma a falecer no domicilio, pouco tempo
depois.

Conclusao

N&o s6 pela sua raridade,mas também pela
sua localizagdo, preferencialmente na ca-
beca e pescoco, considerou-se oportuno le-
var a cabo uma abordagem desta entidade
patolégica, cujo tratamento, a nosso ver,
devera ser multidisciplinar (cirurgia, radio-
terapia e quimioterapia), sendo certo que o
mesmo nao se encontra, ainda, verdadeira-
mente standardizado.

O caso clinico é exemplificativo de muitas
das consideracdes atras expendidas.

Com efeito, tratava-se de uma paciente
idosa, apresentando uma lesdo da face de
crescimento extremamente rapido, cujas
caracteristicas clinicas apontavam, a par-
tida, para o Carcinoma de Células de
Merkel .

Depois de devidamente estadiada (IB), foi a
paciente submetida a exérese da lesdo com
margens de seguran¢a (15mm, excepto na
margem inferior...."). Concomitantemente,
efectuou-se uma pesquisa de ganglio senti-

nela, técnica cirdrgica que, apesar das van-
tagens sobejamente conhecidas, se veio a
revelar, in casu, de reduzida utilidade, ja
que o resultado foi negativo e a doente vi-
ria a apresentar metastizagao cervical.

Alguns meses depois, a paciente apresen-
tava recidiva local volumosa recusando, to-
davia, tratamento e vindo, mais tarde, a ser
submetida a excisdo da recidiva e de metas-
tizacdo cervical. Perante o exposto, cons-
tata-se que o caso clinico em enfoque é ver-
dadeiramente paradigmatico de tudo o
que anteriormente se afirmou, seja em vir-
tude do comportamento agressivo do tu-
mor, seja por for¢a da idade da doente, da
localizacdo das lesdes e da elevada taxa de
recorréncia e metastases, bem como em vir-
tude dos métodos diagndsticos e terapéuti-
cos de que lancou méo.

Relativamente ao tratamento ,poder-se ia
ter submetido a doente a radioterapia, pre-
tensdo que esbarrou, todavia, na atitude
pouco colaborante da paciente.

Apenas uma nota final, em jeito de alerta,
para apelar a necessidade de ter sempre
presente esta patologia, principalmente
quando se suspeita tratar-se de um Carci-
noma Basocelular, que apresente um cresci-
mento anormalmente rapido.
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Sumario

Sedacdo em Estomatologia e Cirurgia Maxilofacial

Rui Moreira

Interno Complementar de Estomatologia do HGSA
Carlos Miranda

Assistente Hospitalar de Estomatologia do HGSA

Os autores apresentam as normas basicas e os critérios de seleccdo dos doentes para a rea-
lizacdo, por estomatologistas, de uma sedacdo segura sem riscos anestésicos, em procedi-
mentos cirurgicos relativamente simples e de curta duracao.

Palavras-chave: Sedacao, analgesia.

Summary

The authors are presenting the basic guidelines and the patient's selection criteria for a se-
cure sedation, by stomatologists, without anesthetic risks, in short term and relatively sim-

ple surgical procedures.

Key Words: Sedation, analgesia.

Introducio

Os autores questionam-se quais as condi-
¢Oes necessarias para realizar uma sedacao
e analgesia seguras por nao-anestesiologis-
tas em procedimentos estomatoloégicos.
Esta é uma pratica bastante Gtil no dia-a-
dia, no hospital ou no consultério, em do-
entes pouco colaborantes e/ou cirurgias
mais invasivas.

Definicao e ambito da seda-
cao e analgesia (SA)

Anteriormente designada por “sedacao
consciente”, descreve um estado de consci-
éncia que permite a tolerancia e a imobili-
dade do paciente em procedimentos
desagradaveis ou em doentes pouco cola-
borantes, mantendo uma funcao cardiores-
piratéria adequada e a capacidade de res-
ponder, intencionalmente, a ordens verbais
e/ou estimulagdo tactil."®

O risco de depressao cardiorespiratoria, por
SA excessiva, deve ser precocemente reco-
nhecido e controlado para evitar a hipdxia

cerebral e morte. Por outro lado, a agitacdo
ou a resposta fisiolégica exagerada ao
stress cirargico, por SA insuficiente, pode
resultar em desconforto ou lesdo para o do-
ente. ?

Apesar destes condicionalismos, a SA por
clinicos ndo-anestesistas é aplicavel em va-
rios ambientes (ex: hospitais, clinicas priva-
das, consultorios) e em varios procedimen-
tos estomatoldégicos (ex: restauracdes,
extrac¢oes, bidpsias, endodoéncia, periodon-
tia, implantes).'?

Os clinicos e as suas institui¢cdes tém a res-
ponsabilidade ultima de seleccionarem os
pacientes, procedimentos, medica¢des e
equipamentos. '

Indicacdes, contra-indicacdes
e critérios de exclusao

A SA esta indicada nos seguintes casos: 239
- Eliminacdo do medo e ansiedade;
- Doentes ndo colaborantes;

- Relaxamento em doentes com patologia
ligeira cardiovascular ou respiratoéria;

®
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- Doentes com atraso psicomotor, patologia
psiquatrica;

- Criancas;
- Alergia a anestésicos locais.

H& contraindicacdo em caso de obstrucdo
nasal, doenca respiratéria aguda e no pri-
meiro trimestre de gravidez."®

E existem critérios de exclusao que devem
ser respeitados:'®

- procedimentos diagndsticos ou terapéuti-
cos recentes (ex: analgesia pds-operatéria,
tratamento da insonia);

- administracdo recente de sedativos ou
analgésicos, excepto nos casos de blo-
queio nervoso periférico, anestesia local
ou topica e/ou uso de protdxido inferior a
50%;

- procedimentos muito agressivos, em que a
sedacdo requerida ird anular a resposta in-
tencional a ordens verbais ou estimulagdo
tactil;

- perioperatério de doentes submetidos a
AG ou bloqueios do neuroeixo.

Avaliacao clinica pré-opera-
toria e consentimento infor-
mado

Uma histéria clinica, exame fisico e avalia-
cao complementar correctas reduzem o
risco de resultados adversos e produzem
uma maior satisfacdo dos doentes (ver qua-
dros 1 e 2). Deve-se ter em atencdo as alte-
racdes de sistemas de 6rgados major, experi-
éncia anterior adversa com procedimentos
anestésicos, medica¢des actuais e alergias
medicamentosas, tempo de jejum e quali-
dade da ultima ingestdo, habitos tabagicos,
etilicos ou dependéncias de outras substan-
cias, auscultacdo cardiopulmonar e avalia-
¢do da via aérea. Os exames complementa-
res devem ser guiados pela clinica do
doente e pelos resultados afectarem ou
ndo a gestdo da SA."°

Para cada problema clinico de base severo
deve-se consultar a especialidade adequada.

Table 1-3. Routine preoperative anesthetic evaluation.

I. History
1. Current problem
2. Other known problems
3. Medication history
Allergies
Drug intolerances
Presen! therapy
Prescription
Nonprascription
Nentherapeutic
Alcohol
Tobacco
Ilicit
4. Previous anesthetics, surgery, and obstetric
deliveries
. Family history
. Review of organ systems
General {including activity level)
Respiratory
Cardiovascular
Renal
Gastrointestinal
Hematologic
Neurologic
Erdocrne
Psychiatric
Orthopedic
Dermatologic
7. Last oral intake
. Physical examination
1. Vital signs
. Airway
. Heart
. Lungs
5. Extremities
€. Neurslogic examination
Il Laboratory evaluation: See Table 1-4.

oo

N &td M

IV. ASA classification: Sze Table 1-5.
Quadro 1

Se existir o risco potencial de compromisso
cardio-vasculo-respiratorio, necessidade de
sedacdo profunda ou anestesia geral para
obter condi¢des operatérias adequadas im-
pde-se a colaboracdo de anestesistas.'®

Os doentes ou seus representantes legais
devem consentir, por escrito, apés informa-
¢ao dos beneficios, riscos e limitacdes asso-
ciadas da SA, bem como das alternativas te-
rapéuticas."?

Peri-operatédrio

Os doentes submetidos a este tipo de pro-
cedimentos electivos ndo devem ingerir li-
quidos ou sélidos durante um periodo de
tempo necessario para o esvaziamento gas-
trico antes da SA (jejum pré-operatorio), di-
minuindo o risco potencial de aspira¢do
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Template 1. Example of Alrway Assessment Procedures for Sedation and Analgesia

Positive prassure ventilation, with or without endotracheal intubation, may be necessary if respiratory compromise dévelops duning sedation/
analgesia. This may be more difficult in patients with atypical ainway anatomy. Also, Some airway sbnormakties may increasa the
likelihcod of sirway obstruction during spontaneous ventiation. Factors that may ba ssociated with difficulty in girway management
are!

History
Pravious problems with anesthasia or sedation
Stridor, snoring, or sieep apnea
Dysmorphic facial features (a.g., Plerre-Robin syndrome, trisomy 21)
Advanced theumatoid arthitis
Physical examination
Habitus
Sigrificant obesity (especialy involving the neck and facial structures)
Head and neck
Short nack, limited neck extension, decreased hyold-mental distance (<3 ¢m in an adult), neck mass, cenvical spine diseasa or trauma,
tracheal déviation
Mouth
Smad opening (<3 ¢m In an sdult); edentulous; protruding incisors; loose or capped teath; high arched palate; macroglossia; tonsiiar
hypertrophy; nonvisibie uvula
Jaw
Micrognathia, retrognathia, trismus, significant malocchusion

Template 2. Example of Fasting Protocol for Sedation and
Analgesia for Elective Procedures

MWmmmwammmw.w.
abnormal sutonomic Amction (e.g., diebstes), pregnancy, and mechanical
. the supgpestions

tricumptyhg.huow Uniess contraindicated, pediatric patients
should be offerad clear liquids untli 2-3 h before sedation to minimize the risk
of dshydration,

Solids and Nonclear Clear
Liguids* Uquids
Adults 8-8 h or none after 2-3h
midnightt
Children older than 36 months 6-8 h 2-3h
Children aged 6§-38 months Gh 2-3n
Children younger than 8 months 4-8 h 2h

* This inciudes milk, formula, and breast millk (high fat content may delay gastric
emptying}.

1 There are no data to establish whether a 6~-8-h fast is egquivalent to an overnight
{ast before sedation/analgesia.

®
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pulmonar do conteudo gastrico. Estes tem-
pos de jejum sdo mais prolongados em de-
terminadas patologias ou situag¢des de
stress extremo (ver quadro 3)."°

Na monitorizacdo perioperatéria os dados
a registar, obrigatéria e periodicamente,
sdo os seguintes:'67:89

1- Oxigenacao

Todos os doentes submetidos a SA devem
ser monitorizados pela oximetria arterial
de pulso com alarmes proprios e indicado-
res auditivos da percentagem de saturacdo
de oxigénio arterial.

2- Consciéncia

Esta monitorizacdo visa evitar a depressao
cardiorespiratoria.

A monitorizacdo da resposta verbal a or-
dens é impossibilitada pelo tipo de procedi-
mentos, pelo que se deve utilizar outro tipo
de respostas, como por exemplo o “polegar
para cima” (resposta motora a ordens ver-
bais), que sugerem o controlo das vias aé-
reas e a capacidade de inspiracdo profunda,
se for pedida. O reflexo de retirada ao esti-
mulo doloroso é um sinal de alarme, pode
representar uma sedacdo mais superficial
do que a desejavel.

Existe um novo auxiliar na determinacdo do
estado da consciéncia: o BIS (ver figura 1).
Este faz a analise matematica bi-espectral
das ondas electromagnéticas do encefalo-

grama, apresentando um valor absoluto de
0 a 100 (consciente).

3- Ventilacao

A primeira causa de morbilidade associada
a SA é a depressao respiratéria induzida
por farmacos. Logo, a vigilancia da funcdo
ventilatdria deve ser continua por observa-
cao directa, auscultacdo pulmonar ou mo-
nitorizacdo do fluxo de diéxido de carbono
expirado.

4- Hemodinamica

Os agentes SA podem mascarar ou anular a
resposta autondmica apropriada para a hi-
povolémia ou “stress”. A deteccdo precoce
de altera¢des na frequéncia cardiaca e ten-
sao arterial e sua imediata correc¢do reduz
o risco de colapso cardiovascular.

Se possivel, a tensao arterial deve ser deter-
minada antes de se iniciar a SA e, posterior-
mente, em intervalos regulares até a alta
clinica.

O electrocardiograma deve ser usado
durante os procedimentos, nos quais as dis-
ritmias sdao antecipadas. O seu uso é
obrigatério em doentes com patologia car-
diovascular.

Outro elemento clinico, além do estomato-
logista, deve estar presente para monitori-
zar o paciente durante a SA.

Farmacologia, técnica de se-
dacao e suporte basico/avan-
cado de vida

A escolha dos agentes e técnicas depende
da experiéncia e preferéncia individual do
clinico, do contexto clinico do doente, do
procedimento e da probabilidade de afun-
damento da consciéncia. '°

O clinico deve estar familiarizado com a far-
macologia clinica e ter a nocdo que:'®

1- A combinacdo de agentes sedativos com
analgésicos, de acordo com o paciente e
o procedimento, é mais eficaz (efeito si-
nérgico), mas pode potenciar a depressdo
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respiratéria e a hipoxemia, o que implica
a diminui¢do da dose de cada compo-
nente e a monitorizacdo continua da
fungdo respiratéria;

2- Cada componente deve ser administrado
isoladamente para observar o efeito res-
pectivo;

3- Os intervalos de administracao de SA
muito curtos resultam em doses cumula-
tivas. Aconselha-se a administracdo en-
dovenosa de doses pequenas em interva-
los de tempo pequenos (“titulacao” da
dose), mas suficientes para avaliar efei-
tos, até atingir o nivel de SA pretendido,
em vez de uma dose Unica baseada na al-
tura, peso ou idade do paciente. Quando
sdo administrados por via ndo-endove-
nosa, o intervalo para avaliacdo do efeito
deve ser alargado.

D
T

Os antagonistas farmacoloégicos sdo ar-
mas importantes. Sempre que possivel,
deve-se obter um acesso venoso, pré ou
pos-inducdo, até o doente estar fora de
risco de depressdo cardiorespiratoria. Os
antagonistas dos opidides (naloxona) e
benzodiazepinas (flumazenil) sdo admi-
nistrados por esta via, Uteis quando a de-
pressao respiratoria ndo cedeu a estimu-
los e a ventilagdo é inadequada, mesmo
com auxilio da pressdo positiva e suple-
mentacao de oxigénio.

(Ver quadros 5 e 6)

(Y Vantagens desvantagens

ro Indolor, ficil adm., liquidos
para criangas (hidrato cloral)

Inicio de acgio lento, taxa de
absor¢io imprevisivel, recobro lento

previsivel, mais

l N Dolorosa, recobro lento, efeitos
icio de accio mais

imprevisiveis

™M

inicio de acgio ripido,

8 — injecgio, recobro lento, treino
EV  |muitos firmacos, “titulagio” da vece

em ressuscitagio CP

inicio de acgdo e recobro Equipamento caro, treino.
rapidos, bom controlo dos efeitos  [interferéncia no acesso a0 campo op.

[nalatoria

Os farmacos mais usados na Estomatologia
s30: 2,3,4,5,6,7,8

okl 1.25. G do alguns
Indhigte Principais
recobre. afuites adversos
Teopartal Rt Deprmiadies eardovoaculos
u reng ustein.
Erammicale tndugte rapde Elitas sacitnicrion danane
(I = indugte » o reeupeeie
Eiminuigho do produgso de corsel
Propaial tradugin ropda Doprmasts comfommculor
Prcupmructio ke epda # ragurakeia
Catoming It ke Efeitos gt
Incidingio slpud de dalon, dhumets o recab
shuinagtes » Gulros weils Molowa, vimicn
o sk e ]
ks o 04 KTraacs Grberonts

® Protoxido de azoto

¢ Hidrato cloral

e Midazolam, Triazolam

e Ketamina

* Meperidina

e Prometazina, Hidroxizina
¢ Naloxona, Flumazenil

e Doxapram

O clinico deve ainda ter a capacidade de re-

conhecimento precoce das complica¢oes as-

sociadas a SA (depressdo cardiorespiratoria)

e de proteger as vias aéreas, ventilar em

pressao positiva e oxigenar o doente (cur-

sos de suporte basico/avancado de vida). O

oxigénio suplementar diminui a severidade

e a incidéncia da hipoxémia.'®

Aconselha-se a ter sempre e imediatamente

disponivel o equipamento de emergéncia

(ver quadro 4):'°

- aspiracgdo, desfibrilador;

- equipamento para entubacdo de tama-
nho adequado;

- meios de ventilagdo em pressdo positiva;

- equipamento endovenoso;

- antagonistas farmacologicos;

- medicacdo basica de ressuscitagao.

Os doentes devem estar submetidos aos

Cuidados de Recobro, com monitorizacdo

adequada, até estar fora de risco de depres-

sdo cardiorespiratéria, por auséncia de esti-

mulacdo cirdrgica, maior duracdo de accdo

dos farmacos ou hemorragia pés-operato-

ria."®

®
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Template 3. EBxample of Emergency for mnd A

] should ba or i drugs capeble of causing cardicrespiratory depresson
are administersd. The table Delow should be used a3 a guide, which should be g on tha Indiy practica
Hems n ara when infants or chidren are sedated.

Intravencus aguipmant
Gloves

Tournkquats
Alcohol wipes
Steride gauze peds
Intravencus cathelers [24- or 22-G)
L 2 " 80

Intravencus Auld

topoocks
Assorted needies for drug asp L d i BOna Mmarrow needia]

Basic Rirway MAansgement soquipment
Sourca of compressed oxygen (lank with reguiator or pipeline supply with flowmeter)
suction

Source of
Suction catheters [pediatric suction cathatera)
Yankauer-type suction
Face masks [intant/child]
Selt-infating breathing bag-vaive set [pediatric)
Oral and nasal sirways [Intent/child-sized airways]
Lubricant
alreny {far 5 with skilis)
Laryngoscope handies

(testac)
Laryngoacops blades |pediatric]
Endotraches! tubes
Cuffed; 8.0, 7.0, or 8.0 mm ID [Uncuffed; 2.5, 3.0, 3.5, 4.0, 45, 5.0, 5.5, or 6.0 mm 0]
sized for hubbes)

Stylet
Pharmecologic antagonists

Udocming
Glucoss, 50% [10% or 26%]
Digheniydraming

tisone, Y
Diazepam or midazolam
Ammonia spirits

Template 4. Example of Recovery and Discharge Ceiterla after Sedation and Analgesla

Each patient-care faciity in which sedation/anaigesia is administered shoukd develop recovery and discharge criteria that are suitabie for its
specific patients and procedures. Some of tha basks principles that might ba inconporaled in thess criteria are enumerated.

Ganeral principles

1. Al patients receiving sedation/analgesia shoukd be monitored until appropriate discharge criteria are satisfied. The duration of
monitoring must be inchviduakzed dependinig on the level of sedation achieved, overall condition of the patient, and nature of the
intervention for which sedationjanzlgesia was administersd.

2. The recovery area should be equipped with approprate monicring and resuscitation equipment.

3. Anursa or other trained individual should be In attendance unti dischange criteria are fulfiled. An individual capable of estabiishing a
patent airway and providing positive pressure ventiation should be immedialaly avaiable.

4. Lavel of consciousness and vital signs (including frequency and depth of respiration in the absence of stimuiation) should ba recorded
at reguiar intervals during recovery. The responsible practibaner shoukd be nofied if vital signs fall outside of the imils previously
eslablished for gach patient. )

Guideins for discharge

1. Patients should be alerl and oriented; infants and patients whose mental status was initialy abnormal shouid have retumed to their
basaline. Practitioners must be awara that pediatric patients are st risk for airway obstruction shouid the head! fal forward whie the
child s secured in a car seat. :

2 Vit signs shoukd be stable and within acceptable mits,

3, Sufficient time (up 1o 2 h) should have elapsed after the last administration of reversal agents (naloxona, fumezent] to ensure that
patiants do not become resadated after reversal effects have abated.

4, Quipatants should be discharged in the presence of a responsibie aduit who wil acoomparty them home and ba ale to report any
post-procedurs complications.

5. Quipatiants should ba provided with written instructions regarding postprocadure diet, medications, and activities and a phone number
to use in case of emergency,
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Os critérios de alta devem ser protocolados
(ver quadro 7)."°

Normas para a sala de cirur-
gia de ambulatédrio

Ver quadro 8. 1

ASA endorses and supports the concept of Ambulatory
Surgery and Anesthesia and cncourages the
anesthesiologist to play a role of leadership in both the
hospital and freestanding setting.

L An ambulatory surgical facility may be hospital-
affiliated or freestanding. The facility is
established, equipped and operated primarily for
the purpose of performing outpatient surgical
procedures.

I ASA Standards, Guidelines and Policies should be
adhered to in all areas excepl where they are not
applicable to outpatient care.

I A licensed physician, preferably an
anesthesiologist, must be in attendance in the
facility at all times during patient treatmeat,
recovery and until medically discharged.

IV. The facility must be established, equipped,
constructed and operated in accordance with
applicable local, state and federal laws.

V. Staff shall be adequate to meet patient and facility
needs, and consist of;

A Professional Staff

1. Physicians and other practitioners who
are duly licensed and qualified.
2 Nurses who are duly licensed and
qualified.
B. Administration Staff
C. Housekeeping and Maintenance Staff

GUIDELINES FOR AMBULATORY SURGICAL FACILITIES
(Approved by House of Delegates on October 11, 1973 and Jast amended on October 12, 1988)

VI Physicians providing medical care in the facility
should be organized into a Medical Staff which
assumes responsibility for credentials review,
delineation of privileges, quality assurance and
peer review.

VIL Personnel and equipment shall be on hand to
manage emergencies. The facility must have an
established policy and procedure concerning
unanticipated patient transfer to an acute care
hospital.

VIO Minimal patient care shall include:

A Preoperative instructions and preparation,

B. An appropriale history and physical exam by
aphysician prior to anesthesia and surgery.

C. Preoperative studies as medically indicated.

D. Anesthesia shall be administered by anes-
thesiologists, other qualified physicians or
medically directed nonphysician anesthetists.

E Discharge of the patient is a physician
responsibility.

F. Patients who receive other than
unsupplemented local anesthesia must be
discharged to the company of & responsible
adult

G. Written postoperative and follow-up care
Nt

H Accurate, confidential and current medical
reconds.

Discussao

Dado que os profissionais de Saude Oral fo-
ram pioneiros nesta area, de grande tradi-
¢do nos paises anglo-saxénicos (desde o
século XIX), os autores continuam a interro-
gar-se porque é pratica corrente nestes lo-
cais e receada noutros.

Com formacdo adequada, é possivel reali-
zar uma sedacdo e analgesia seguras, se-
guindo as normas instituidas e os critérios
rigorosos de seleccdo dos doentes, inclusi-
vamente, na Odontopediatria, mesmo em
consultoérios e clinicas privadas.
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A convivéncia pacifica entre um Fibroma e uma Protese Dentaria

Filipe Marques de Pina
Barbas do Amaral

Conceicdo Cerqueira

Servico de Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial - Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.- Porto

Os autores apresentam um caso algo caricato de uma massa palatina numa paciente des-
dentada, que usava uma prétese adaptada a lesdo. Foi feita bidpsia excisional obtendo di-

agnéstico definitivo.

Palavras-chave: fibroma traumatico, massa palatina, biépsia excisional.

Abstract

The authors present an exquisite case of one palatal mass in a edentulus patient, who were
a dental prothesis adapted to the lesion. An excisional biopsy of the palatal mass render a

definitive diagnosis.

Key-words: traumatic fibroma, palatal mass, excisional biopsy.

Introducao

O fibroma traumatico ou hiperplasia fi-
brosa, consiste numa lesdo fibrosa que re-
sulta da proliferacdo de tecido da mucosa
oral em resposta a irritacdo crénica local®.

E o tumor benigno mais comum da cavi-
dade oral’, apresenta-se como uma massa
de consistencia firme, geralmente indolor,
bem delimitada, cuja superficie pode apa-
recer intacta ou ulcerada se estiver sujeita a
traumatismos mecanicos.

A localizacdo mais frequente dos fibromas*
é a mucosa jugal, labios e lingua, embora
possam aparecer em toda a mucosa oral.

O diagnostico destas lesdes é obtido obri-
gatoriamente com o exame histolégico
pelo que o tratamento de escolha passa
pela bidpsia excisional® e eliminacdo do
agente traumatico.

Caso Clinico

Surgiu-nos na consulta de patologia oral
uma paciente de 51 anos com perda de
multiplas pecas dentérias substituidas por

proteses dentarias removiveis, que apesar
de ser acompanhada regularmente pelo
seu dentista, manteve sob a protese supe-
rior, durante 15 anos, uma lesdo de cresci-
mento lento (fig. 1). Curiosamente a op¢ao
para lidar com esta situacdo foi de ir ajus-
tando a proétese a lesdo, ao longo dos anos .
Ao atingir dimensdes incompativeis com o
uso da prétese a paciente recorreu a nossa
consulta.

Nesta altura obtivemos a imagem (fig. 2) de
uma proétese dentaria perfurada a acomo-
dar uma massa palatina.

Fig. 1 - Lesao de Fibroma no palato com 2x1 cm
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Fig. 2 - Prétese adaptada a lesdo

Estamos presente uma lesdo vegetante, po-
lipoide, com 2x1 cm de dimensdes, de con-
sisténcia fibrosa, superficie lisa e de cresci-
mento lento, portanto com uma
apresentacao clinica e um comportamento
que nos levou a pensar, com um grande
grau de certeza, tratar-se de um fibroma
traumatico.

A proposta terapeutica foi de realizar biop-
sia excisional da lesdo (fig. 3) e proceder a
realizacdo de novas proteses, o que a do-
ente aceitou.

O exame histolégico confirmou o diagnoés-
tico clinico.

Um més apds a excisao (fig. 4), a mucosa pa-
latina agora livre de lesdo, encontra-se pre-
parada para a colocagdo de novas proteses.

Fig. 3 - Exerese da lesdo

Fig. 4 - Aspecto do palato 1 més apos
excisdo da lesdo

O fibroma traumatica é a lesdo exofitica
mais frequentemente encontrada na cavi-
dade oral, pode apresentar uma superficie
lisa ou ulcerada se sujeito ao agente trau-
matico; a sua observacdo, deve levar a eli-
minag¢do do agente traumético e a realiza-
¢do de wuma bidpsia excisional. O
profissional, ndo deve ter uma atitude ex-
pectante, pois ocasionalmente lesdes neo-
plasicas benignas ou mesmo malignas po-
dem ser assintomaticas e com caracteristicas
comuns, clinicamente indistinguiveis dos fi-
bromas trauméticos®. De um modo geral, o
prognoéstico das lesdes malignas piora se o
diagnostico e tratamento forem retarda-
dos. Assim, o exame histoldgico fornece o
diagndstico definitivo e determina o trata-
mento ideal para o paciente.
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Biomateriais na Estomatologia e Cirurgia Maxilofacial
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Os autores propdem uma revisdo sucinta dos biomateriais disponiveis para varios procedi-
mentos cirlrgicos na area da Estomatologia e de varias no¢des importantes relacionadas.

Palavras-chave: Biomateriais.

Summary

The authors propose a simple and clear revision of the Biomaterials at our disposal in va-
rious surgical proceedings in Stomatology area and important notions related to.

Key-Words: Biomaterials.

Introducao

Os biomateriais, segundo a definicdo ela-
borada no Consenso de Chester, em 1991,
sdo materiais destinados a contactar com os
tecidos e/ou fluidos bioldgicos para avaliar,
tratar, modificar as formas ou substituir
qualquer tecido, orgao ou fun¢do.'68

A biocompatibilidade é a capacidade de um
material desencadear uma resposta ade-
quada no hospedeiro a uma aplicacdo espe-
cifica, com controlo reciproco das influén-
cias organismo/implante, sem efeitos
adversos." 68

Existem trés mecanismos de reparacao 6s-
sea:

1) A osteoinducao é a conversdo fenotipica
de células mesenquimatosas nos tecidos
moles do hospedeiro em precursores de
células ésseas, por uma estimulacdo do
biomaterial implantado.

2) A osteogénese é a formacdo de tecido
mineralizado pelos osteoblastos e préos-
teoblastos vidveis dos transplantes de
0550 esponjoso, periésteo ou enxertos
vascularizados.

3) A osteoconducao baseia-se na penetra-
¢do 6ssea a partir dos bordos da perda de
substancia com reabsorcdo gradual do
implante (ex: segmentos corticais, 0sso
de banco, materiais reabsorbiveis).

A osteointegracao é atingida quando o
osso neoformado preenche totalmente o
espaco implante/osso (I/O). Para que haja
integracdo do implante, o espaco 1/0 tem
de ser inferior a 0,35mm."%8

Um biomaterial até ser considerado como
tal tem que se sujeitar a critérios de selec-
cao rigorosos e deve manter as qualidades
durante as fases de fabrico, esterilizacdo,
empacotamento, transporte e armazena-
mento.’
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METALICOS Metais Puros: Ligas Metalicas: :Compostos
Elasticidade ++ ‘intermetdlicos:
Preciosos (AU, Ar, Pt) jA¢os inoxidaveis (316L,...) iAmalgamas dentarias
R ambiente biol. + Nio-preciosos (Ti, Ta, Ti(Ti-Al6-V4, Ti-Al5-Fe2.5):Memoria forma
R hospedeiro +——+ W, Nb) Cr-Co (com/sem W, Mo, Ni) ¥(Nitinol)
- CERAMICAS Bio-inertes: Bioactivos:
Tt Elasticidade + _
¢ R rotura ++ Oxidos (Al203, ZrO2,...) Fosfato de calcio (HA, TCP....)
= R ambiente biol. +++ Carbonetos e Nitretos (Si, Ti) Sais Ca (carbonatos, sulfatos,
2 R hospedeiro + Carbonos (vitreo, pirrolitico, quase-:aluminatos)
9’* diamante) Biovidros e vitroceriamica
% POLIMEROS DE Elastomero Asticos termo: :Bioreabsorviveis:
=] SINTESE
v Elasticidade + Silicones, ndurecidos (resinas epoxi, triazinas,...) PGA, PLA,
R rotura + poliuretanos iPlisticos(PMMA, PHEMA, PVA, PTFE, pohdnxom
R ambiente biol. ++ EEK. polisulfona, polietileno.,...)
R hospedeiro ++
COMPOSTOS DE SINTESE
ORGANORGANICOS, MINERALOMINERAIS, ORGANOMINERAIS
= VEGETAL Madeira e derivados (celulose,...)
IS Esqueleto de algas vermelhas
=
g“ ANIMAL Derivados tecidulares alo ou xenogénicos
a (dente, osso, cartilagem, fibrinogéneo, casca de ovo, nacre, quitina, coral, ...)
8
MISTOS

Classificacao dos Biomateriais'

Biomateriais Metalicos

Os elementos metalicos sdo bons conduto-
res térmicos e eléctricos, com pontos de fu-
sdo elevados. A associacdo com outro ele-
mento (liga), metalico ou ndo, confere ao
material leveza com elevada resisténcia me-
canica, térmica e a corrosdo. Actualmente,
os metais puros sdo so6 utilizados em situa-
¢oes especificas, devido aos riscos de citoto-
xicidade, corrosdo, imunogenicidade, carci-
nogénese e fraca resisténcia.’

As reaccoes tecidulares dependem do me-

tal e da sua capacidade de corrosdo em am-
biente biolégico. Williams, em 1987, inves-

Implante
Zona de necrose
+ Fona de infiltrgdo celular

*  Banda de colagénio denso { fibras onicntadas)
Fibris musculares
* Vasos sanguineos

Zona de colagénio laxe

Misculo normal

tigou a reaccdo dos tecidos moles aos im-
plantes metalicos e estratificou esta em va-
rios planos:'8

As ligas dividem-se em cinco grupos: Acos
inoxidaveis; Cobalto; Titanio; Platina; Com-
postos intermetalicos.'

O aco inoxidavel (liga Fe-Cr) é utilizado, ra-
ramente, em fios ou placas de osteosintese
e reconstrucdo mandibular. O Cr e o C liber-
tam produtos de corrosdao (Cr203) que
sdo toxicos tecidulares. O Aco 316L
(Fe18Cr13Ni3Mo0,03C) de low carbon con-
tent é usado em implantes. O A¢o 22-13-5,
o aco sem Ni, o aco em fase dupla e as su-
perligas MA956 (FeAl) sdo ligas recentes
com maior resisténcia e biocompatibili-
dade.’

As ligas de Cobalto (65Co35Cr) apresentam
boa resisténcia mecanica e a corrosdo e
maior elasticidade que o aco inoxidavel.
Existem dois tipos principais: Co-Cr-Mo e
Co-Ni-Cr-Mo (ex: 35Co-35Ni-Cr-Mo ou
MP35N).!
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As ligas de titanio sdo materiais com ele-
vada resisténcia mecanica, a corrosdo e
eléctrica. A sua elasticidade é semelhante
ao osso. O amagnetismo destes acarreta
menor distor¢do imagioldgica. Quanto me-
nor é o grau de pureza maior ¢é a resisténcia
mecanica. O Ti-6Al-4V (F136) é util nos im-
plantes dentarios, material de reconstrucdo
mandibular, placas de osteosintese e de re-
construcdo craneana. Apesar da utilizacdo
de Vanadio neste produto, é preciso ter em
atencdo a sua toxicidade, pelo que se tem
tentado desenvolver um material alterna-
tivo, o Ti-5Al-2,5Fe. A tolerancia do mate-
rial é ainda melhorada se revestido com
ceramica.’

Interface titanio/osso (Fallschussel, 1986)

A osteointegracao das ligas de Fe, CoeTi, a
longo prazo, ndo depende somente da re-
accdo tecidular, mas do traumatismo da im-
plantacdo, microinstabilidade, irregulari-
dades de superficie, contaminantes e
corrosdo.'

As ligas de platina sdo pouco utilizadas de-
vido ao custo muito elevado.

Podem ser aplicadas como eléctrodos de
aparelhos faradicos estimuladores do cres-
cimento 6sseo.1

Aos compostos intermetalicos pertencem a
amalgama dentaria e as ligas de Ni-Ti (niti-
nol). Estes materiais apresentam memoéria
de forma (na fase martensitica), superelasti-
cidade, resisténcia a corrosdo e amagne-
tismo. Utilizados na cirurgia endoscépica,
stents e implantes dentarios. O Nitinol 55
(55Ni-45Ti) foi introduzido na Ortodontia e
no fabrico de placas, agrafos e implantes de
fenda palatina.’

O contacto com fluidos biolégicos altera a
superficie e propriedades mecanicas dos
materiais através de duas reac¢des de oxire-
ducdo quimicas dependentes da abundan-
cia de oxigénio no meio. As proteinas, o
carbono e o galvanismo elevam a veloci-

dade de corrosdo do metal. Os ides metali-
cos da corrosao sao libertados por difusao
para o organismo ou provocam reaccoes te-
cidulares locais tipo fibrose capsular ou
"anquilose". A utilizacdo de um filme de
passivacao (oxidante de superficie) protege
o implante metalico contra a corrosdo. De-
vem-se realizar testes de sensibilidade cu-
tanea em doentes com antecedentes de
alergia ao Ni, dado estarem descritas reac-
¢des de hipersensibilidade tardia. No en-
tanto, sdo raras as manifesta¢des alérgicas
e a carcinogénese. Os revestimentos poro-
sos em metais tém como finalidade aumen-
tar a ancoragem o&ssea.’

Biomateriais Ceramicos

Sdo materiais sélidos inorganicos ndo-me-
talicos polifasicos, em que a matéria prima
sdo os oxidos e silicatos, microestruturas
cristalizadas tridimensionais rigorosas (ndo-
silicatos, cerdmicas) ou amorfas (vidros)
com ligagdes covalentes e idnicas.'

Principais carcteristicas da microestrutura de uma
ceriimica cristaling (Ashby et Jones, 1991):
. LPorosidades residuais
2 Interfoce
3.Cristal de cerfimica

4 Microfissuras por trauma térmico ou mecinico
5.Particulas numa segunda fase

A ceramica é considerada densa quando
tem menos de 5% do volume ocupado por
poros. Tem como caracteristicas principais
as resisténcias mecanica, térmica, eléctrica e
a corrosao, grande biocompatibilidade,
mas uma auséncia de elasticidade que con-
fere fragilidade.!

As ceramicas bioinertes sdo ceramicas esta-
veis em que os produtos de degradacao
ndo produzem efeitos indesejaveis. Os re-
vestimentos em ceramica tem dois objecti-
vos: aumento da resisténcia mecéanica e
funcionar como barreira de libertac¢do de
ioes metalicos. Segundo Osborn, ndo existe
uma ligacdo com o osso, mas, essencial-
mente, uma ancoragem micromecanica.

)
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O o6xido de aluminio é aplicado nas cupulas
e cabecas articulares, em implantes denta-
rios e otorrinolaringolégicos, enquanto o
oxido de zircénio apresenta bom compor-
tamento elastico. As ceramicas de carbona-
tos sdo materiais com uma elasticidade pro-
xima do osso e podem ser divididos em:

1. Pirroliticos (LTI, low temperature isotro-
pic) sdo tromboresistentes, tém uma re-
sisténcia mecanica que pode ser melho-
rada se se adicionar Si e uma superficie
microporosa, o que facilita a adesdo dos
materiais implantados;

2. Vitreos tém uma resisténcia mecanica in-
ferior aos LTI;

3. ULTI (ultra low temperature isotropic)
sdo radiotransparentes e usados como re-
vestimentos de espessura inferior a Tum.!

As ceramicas bioactivas modulam a activi-
dade bioldgica na interface 1/0, servem de
revestimento de ligas metalicas e alumino-
ceramicas e sdo Uteis na reparacdo e recons-
trucdo dssea. Os revestimentos sobre os me-
tais tem como objectivos a inibicdo do
tecido fibroso (se a distancia do I/0 for infe-
rior a Tmm) e a fixacdo do implante no
0sso. Os fosfatos de Ca, hidroxiapatite e
fosfato tricalcico sao aplicados como substi-
tutos 6sseos ou revestimentos de implantes
endo-6sseos. A hidroxiapatite é o composto
mineral 6sseo principal e funciona como os-
teocondutor. O fosfato tricalcico sofre bio-
degradacdo por dissolu¢do ou fagocitose,
sendo substituido, as 2 semanas, por tecido
conjuntivo e, posteriormente, por osso, das
6 semanas aos 9 meses. Este Ultimo em asso-
ciacdo com a hidroxiapatite é denominado
fosfato de Ca bifasico (BCP, biphasic cal-
cium phosphate) e é usado no revestimento
de materiais e nas perdas de substancia 6s-
sea, sendo a sua bioactividade baseada nas
diferencas de reabsorcdo dos dois materi-
ais. A reabsorcado superficial tem varios me-
canismos: osteoclastico, por dissolucdo, de-
lamina¢do e abrasdo. A adesdo /O
processa-se através da interdigitacdo meca-
nica, ligacdo quimica e contacto friccional
flexivel, podendo ser optimizada com a in-

corporacao de F, Zr, BMP, antibioticos ou
prata. O revestimento com vidros e vitroce-
ramicas proporcionam uma forte ligagdo
aos tecidos vizinhos, uma barreira i6nica,
mas é um material fragil e de dificil ligacdo
ao outro substrato. Na Implantologia temos
o Bioglass®, Ceravital®, AW® e o lIma-
plant®. Apods 6-7 semanas de implantacéo,
a volta do implante observa-se osso lamelar
sem interposicdo de tecido conjuntivo.
Apo6s 3-4 meses, cerca de 70% da superficie
é recoberta por osso cortical e 30% por osso
esponjoso. A bioactividade pode estar li-
gada a actividade idnica e a solubilidade do
material."®

Lig osso-biovidro (Hench, 1984):
Osso maduro mineralizado

Ostedide/fibras colagéneo

VAVEY 21 £ WA Criitais ectbpicos
Biovidro

Polimeros de Sintese

Os polimeros de sintese sdo longas cadeias
repetidas de mondmeros de carbono liga-
dos por ligagdes covalentes e ligadas entre
si por ligacdes de Van der Waals e de hidro-
génio. Podemos classifica-los segundo o es-
tado fisico em:

- Elasticos(elastomeros):  polidimetilsilo-
xano(silicone), poliuretano (PU)

- Vitreos:polimetacrilato de metilo(PMMA),
policloreto de vinil (PVC)

- Hidrogeles: polihidroxietilo metacrilato
(PHEMA)

- Semi-cristalinos: polietileno (PE), polipro-
pileno, politetrafluoroetileno (PTFE), po-
lietileno tereftato (PET)

Os polimeros de sintese sdo resistentes a
corrosao, leves, ligeiramente semelhantes
as estruturas biologicas, flexiveis e de pro-
ducao facil e econdmica. Por outro lado sdo
de uma resisténcia mecanica, elastica, tér-
mica e biolégica modestas. A biocompatibi-
lidade estd dependente da superficie e da
libertacdo de produtos quimicos que po-
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dem induzir processos toéxicos, alérgicos,
trombogénicos, teratogénicos, mutagéni-
cos e carcinogénicos. O revestimento dos
implantes com este tipo de material reduz
as interfaces e facilita a adaptacao 0O/I.2

O silicone é um material com "memoria”
composto por polidimetilsiloxano, silica e
peréxido. Embora considerado um material
bioinerte, existem referéncias de casos de
encapsulacdo fibrosa, siliconomas (granulo-
mas crénicos), conectivites, quistos ésseos,
interferéncias hematoldgicas e imunes, ab-
sor¢ao de colesterol e lipidos, situacdes pro-
coagulantes e pré-agregantes plaquetarias.
E utilizado nas reconstrucdes do pavimento
orbitario, membranas ndo reabsorviveis em
cirurgia parodontal, reconstru¢des mento-
nianas, zigomaticas e nasais, cirurgia das ar-
ticulagdes temporomandibulares (ATM), ci-
rurgia reconstrutora dos tecidos moles
(faciais), implantes laringeos e materiais de
expansao tecidular. Os PU resultam da asso-
ciacdo de diisocianeto e poliol. A elastici-
dade, a hemobiocompatibilidade, a perme-
abilidade ao 02 e a "moldabilidade" sdo
caracteristicas deste produto, sendo uma
opgdo nas lesdes osteocartilaginosas e im-
plantes dentarios.?

Os polimeros acrilicos derivam do acido
acrilico e metacrilico. O polimero vitreo
PMMA é util nas dismorfias faciais, perdas
de substancia craniofaciais, implantologia
oral e osteites e pseudoartroses infectadas
(transporte farmacoldgico). Foram descritos
alguns problemas com este produto tais
como: toxicidade cardiovascular, estomatite
alérgica, coagulagdo proteica vizinha e per-
turbacgdo da mineralizacdo 6ssea. Apods a im-
planta¢do do material ha uma fase de 3 se-
manas de substituicdo por tecido conjuntivo
e, posteriormente, uma fase de crescimento
e remodelagem 6ssea. O PVC pode funcio-
nar como cartilagem artificial articular.?

O hidrogel é um polimero implantavel que
incorpora agua na sua estrutura. O PHEMA
é utilizado nas lentes de contacto oculares,
implantes intraoculares, cimentos dentéarios
e preenchimento endodéntico biodegradavel.

Os poliesteres e poliamidas bioreabsorvi-
veis possuem uma boa biocompatibilidade,
reaccdo histiocitaria moderada, fibrose e bi-
odegradacao ligeira por hidrélise. No en-
tanto, é necessario ter atencdo a libertacdo
de determinados produtos de degradagao
ou subprodutos da esterilizagdo por 6xido
de etileno com inducdo de uma reacgéo in-
flamatéria de corpo estranho ou de osteo-
lise. Estdao dentro do grupo dos ter-
moplasticos aromaticos (aramidas) a
polidioxanona, a poli e-caprolactona, o
acido poliglicélico e acido polilactico e seus
copolimeros (ex: acido poli-L-lactico). Estes
materiais degradam-se, em aproximada-
mente 4 meses, por hidrélise das ligacdes
ester com liberta¢do de produtos carbona-
dos e dgua, o que evita uma segunda inter-
vencao cirlrgica e ndo perturba a remode-
lagdo ossea. Sdo aplicados em suturas e
agrafos (nervosos e vasculares), produtos
de libertagdo controlada (ex: factores de
crescimento em implantes), pele artificial,
material de osteossintese (ex: fracturas
blow-out orbitérias), membranas da cirur-
gia parodontal e implantes ortopédicos. A
infeccao, a reabsorcao prematura, a cicatri-
zacdo 6ssea por segunda intencdo sdo com-
plicacbes possiveis.?

O PTFE (Teflon®) é o mais inerte dos poli-
meros, com propriedades mecanicas fracas,
mas os produtos de desgaste provocam rea-
cdes granulomatosas. E utilizado como pré-
tese ligamentar, vascular e otoldgica, na re-
generagdo tecidular guiada (membranas
ndo-reabsorviveis) e na reconstru¢do facial
e ouvido médio. Os PE apresentam reaccao
tecidular minima com cépsula fibrética fina,
mas podem captar lipidos, ser trombogéni-
cos e facilmente oxidados. Os PE de ultra-
alta densidade tém maior resisténcia meca-
nica e sdo utilizados como revestimento
poroso de implantes dentarios metalicos. O
PET (Dacron®) é aplicado na reconstrugdo
tendinosa, traqueoesofagica, do pavimento
orbitario e proteses valvulares e vasculares.?

As poliacetonas (Delrin®), que pertencem

ao grupo dos termoplasticos de alta resis-
téncia, tém uma boa resisténcia mecanica e
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sdo aplicados nas superficies de proteses ar-
ticulares, Stents e aneis vasculares. As poli-
sulfonas sdo caracterizadas pela estabili-
dade térmica, biocompatibilidade e
resisténcia mecanica e a hidrélise. Sao Uteis
como revestimento poroso para implantes
6sseos, dentérios e neuroldgicos. As polie-
teracetonas (Victrex®) sdo aplicadas em im-
plantes para Cirurgia Oral e Maxilofacial e
placas de osteossintese.?

Os compositos sao constituidos por 3 fases:
matriz, fibras de reforco e interface matriz-
fibras. Os compositos de PU (ex: Dacron® +
PU + Elastomero + osso autdlogo) séo ideais
na reconstrucdo mandibular e craniofacial.
Os compositos acrilicos podem ser utiliza-
dos como adesivos tecidulares (copolimeros
de N-vinilpirolidona), substitutos cartilagi-
neos (PEMA + THFMA) e na cirurgia maxilo-
facial de perda de substancia (ex: HTR®=
PMMA + PHEMA + Hidréxido de Ca). Os
compésitos de PE sdo usados como substi-
tuintes de placas Osseas orbitarias (ex: Ha-
pex®= HDPE + hidroxiapatite).?

Biomateriais de Origem
Biolégica

A celulose é um polissacarideo das membra-
nas vegetais aplicado, hoje em dia, em
membranas de hemodidlise e implantes
dentarios. O Surgicel® é um elemento de
regeneracao tecidular guiada e de hemos-
tase local. A saquitina é um polissacarideo
derivado dos cogumelos Ganoderma tsugae
com propriedades cicatrizantes por imuno-
estimulagdo macrofégica inespecifica.?

O osso autdlogo é o melhor material de
preenchimento de perdas de substancia,
nomeadamente na cirurgia craneofacial.
Uma das situacdes mais "ingratas" é a reab-
sor¢do pos-reconstrucao das cristas alveola-
res com osso da crista iliaca que implica nu-
merosos rebasamentos e intervencdes,
desconforto, periodos sem prétese e custos
adicionais.2345678

O aloenxerto dsseo diminui o tempo opera-
tério, as perdas sanguineas, os dias de inter-

namento e as infec¢des pods-operatdrias.
Ap0s critérios rigorosos de selec¢do, com ex-
clusao de infecgdes, neoplasias e doencas sis-
témicas no dador (cadaver), este biomaterial
é sujeito a procedimentos para diminuir a
antigenicidade, tais como o tratamento qui-
mico, a ebuli¢cdo, a irradiacdo, a congelagao
(-80°C), a liofilizagdo, a descalcificacdo, a
desmineralizacdo e destruicdo da matriz an-
tigénica. Apds estes tratamentos é conser-
vado nos Bancos de osso. A implanta¢do no
hospedeiro deve ser feita em osso esponjoso
de boa qualidade, em total assépsia e con-
tacto intimo do implante-osso, permitindo a
osteoconducdo, formando o blastema de re-
generagao (creeping substitution).?®

O xenoenxerto Surgibone® é um osso bo-
vino desproteinizado, nao-imunogénico,
que pode ser de trés tipos: esponjoso, corti-
coesponjoso ou cortical. O Pyrost® é um
osso mineral (hidroxiapatite + fosfato tri-
calcico) desproteinizado e onde é possivel a
associacdo com autoenxertos.?

Os materiais osteoindutores compreendem
matriz 6ssea desmineralizada, solu¢des de
proteinas e medula autéloga. A matriz pos-
sui colagéneo, que ostenta, em relacéo a
outros biomateriais, o melhor sistema de li-
bertacdo de BMP (Bone Morphogenic Pro-
tein) e factores de crescimento essenciais
para o estimulo celular do hospedeiro. O
tratamento do osso descalcificado com
tampoes e acido etilenodiaminotetracético
promove a libertagdo de BMP com descobri-
mento da CIP (proteina ndo-colagénica ini-
ciadora da calcificagdo) que calcifica os teci-
dos moles vizinhos. As solugbes de
proteinas quimiotacticas para as celulas 6s-
seas regulam o metabolismo 6sseo local. A
BMP envolve a CIP que, por sua vez esta li-
gada ao colagéneo da matriz éssea. Ela ini-
cia, favorece e sustém um processo irrever-
sivel de osteo e condrogénese.2,3,4,5,6,7,8

Os factores de crescimento estao envolvi-
dos num processo de crescimento 6sseo re-
versivel, e entre varios temos: Human Skele-
tal Grouth Factor (hSGF), Bone-derived
Grouth Factor (BDGF), Extracellular Matrix
Derived Factor (EMDF), Intramenbranous



Associacdo dos Médicos Estomatologistas Portugueses

Osteogenic Factor (IOF) e Bone Chemotatic

O autoenxerto de cartilagem corre multi-
plos riscos de reabsorc¢ao, deformacao, difi-
culdade de fixar em tecido vizinho e infec-
¢do. Com os alo ou xenoenxertos de
cartilagem, irradiada e conservada a 4°C ou
liofilizada, evitam-se os inconvenientes an-
teriormente referidos e sao aplicados nas ri-
noplastias, anquilose da ATM, depressao
pré-maxilar e frontomalar, reconstru¢do do
pavimento orbitario, do contorno facial e
das fendas palatinas.

O colagénio é o principal tecido de suporte
de vérias estruturas tecidulares e determina
varias propriedades mecanicas e bioldgicas:
alteracdo da morfologia, migracdo, agrega-
¢do plaquetdria e coagulacdo, adesdo e dife-
renciacdo celulares. Antes de aplica-lo é ne-
cessario ter atencdo a exclusdo de doencas
auto-imunes, alérgicas e do colagénio. Pode
ser utilizado na cirurgia reconstrutora da
face (aumento de volume), rugas, insuficién-
cias velofaringeas e préteses vasculares.?367:8

Colas hemostaticas a base de fibrinogénio

para tecidos moles, como o Tissucol®, Tis-
seal®, Biocol® e outros sdo Uteis na hemos-
tase pos-extracdao dentdria nas coagulopa-
tias, colagem de enxertos dsseos, fendas
palatinas, reconstrucdo do seio maxilar, cola-
gem articular ou nasal e lifting cervicofacial.

A fibrina pode ser Gtil no preenchimento
de cavidades quisticas pds-exérese e na ar-
troplastia da ATM.28

O 4cido hialurdnico é um glicoseaminoglicano
que pode ser aplicado como libertador de far-
macos e nas cirurgias em tecidos moles.>®

Conclusao

Apesar do desenvolvimento técnico-cienti-
fico dos biomateriais sintéticos, é nos bio-
materiais bioldgicos, com a descoberta de
novos factores de crescimento 6sseo, do
plasma rico em factores de crescimento, do
concentrado de plaquetas e de novas técni-
cas de preenchimento dsseo que podera es-
tar o futuro dos biomateriais.
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de acromegalia, uma doenca rara. A suspeita do seu diag-
nostico foi baseado nas manifestagdes maxilo-faciais. A recolha de uma boa histéria clinica
revelou-se fundamental para a obtencdo do diagnéstico definitivo.

Palavras-chave: Acromegalia, adenoma da hipoéfise, prognatismo,

macroglossia.

ABSTRACT

The authors present a clinical case of Acromegaly, a rare condition. The diagnosis was sus-
pected based in the maxilo-facial finding's. The clinical investigation was fundamental for

the definitive diagnosis.

Key-words: Acromegaly, pituitary adenoma, macroglossia.

Introducao

A Acromegalia é uma doenca rara, sendo a
incidéncia de 3 a 5 casos/ano por milhdo de
habitantes'. E uma doenca grave, cuja etio-
logia principal é o adenoma da hipéfise e as
suas complicagdes sao fonte de uma morbi-
lidade importante e da diminuicao da espe-
ranca de vida? (quadro 1).

Episodios Cardio-vascular
Acidente Vascular Cerebral
Insuficiencia Respiratoria

Neoplasia

Quadro 1 - Complicacées da Acromegalia

O diagnéstico precoce melhora o prognoés-
tico e a qualidade de vida destes doentes,
desde que seguido da instituicdo de trata-
mento especifico bem como da resolu¢do
das complicagdes.

O diagnostico da acromegalia é suspeitado
clinicamente pela presenca de sinais clinicos

variados e de aparecimento insidioso (qua-
dro 2), o que explica a laténcia do diagnoés-
tico que tarda em média 5 a 10 anos apds o
aparecimento dos primeiros sinais'.

* aparecimento da dismorfia classica:
alargamento das extremidades,
espessamento da pele, rouquidio da voz,
macroglossia, prognatismo...

* hipersudorese, hiperseborreia

¢ fadiga

+ poliartralgias
Quadro 2 - Sinais evocadores da Acromegalia

A ressonancia magnética é um exame indis-
pensavel na Acromegalia, seré centrada na
hipoéfise e deve ser interpretada por um
neurorradiologista’. E importante precisar
as dimensdes do adenoma pois pode origi-
nar efeito de massa tumoral. Sera possivel
avaliar uma eventual compressédo do
quiasma optico, que justifique um defeito
campimétrico, ou um comprometimento
dos nervos oculomotores que justifique
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uma diplopia, bem como estudar a drena-
gem dos seios cavernosos o que ira determi-
nar o prognostico pos-operatorio.

O diagnéstico defenitivo' deve ser reali-
zada pelo Endocrinologista e repousa em
trés critérios: Teste de GH>1ng/ml apds
PTGO (75 gr. Glicose); taxa plasmatica de
IGF-1 superior a normal para a idade e sexo;
ciclo de GH ao longo do dia com uma taxa
média >2.5ng/ml.

As Complicacoes Maxilo-Fa-
ciais

Os ossos do maci¢o facial sdo particular-
mente afectados na Acromegalia. O maxilar
superior pode tornar-se mais espesso e o
maxilar inferior pode aumentar de tama-
nho. Isto leva a uma perda da relacdo das
bases osseas faciais, o que leva a altera¢des
oclusais marcadas, ao aparecimento de al-
teragdes temporo-mandibulares e contribui
para a dismorfia caracteristica. As glabelas
sdo proeminentes, apresentam aumento da
altura facial anterior e protusdao mandibu-
lar com consequente aparecimento de dias-
temas e mordidas cruzadas anteriores, ou
mordidas topo a topo*.

As altera¢des dos tecidos moles mais signifi-
cativas sdo o espessamento dos labios e na-
riz, a macroglossia e a presenga de um pa-
lato mole alongado3.

O doente vai queixar-se de dificuldades na
mastigacdo, problemas de vocalizagdo, al-
guns apresentam apneia obstrutiva do
sono, artalgias das ATM’s e outras queixas
menos valorizaveis clinicamente.

Caso Clinico

M.R.M.S., 63 anos, sexo feminino, raca cau-
casiana, enviada pela médica assistente por
episodios frequentes de luxagdo das ATM's
com redugdo espontanea que se iniciaram
ha cerca de dois anos. Trata-se de uma do-
ente desdentada, que apenas possui 4 pe-
¢as dentarias (33,32,43 e 44) sendo porta-
dora desde ha cerca de quinze anos de duas

préteses dentarias, uma total superior e
uma parcial inferior e que tolera satisfatori-
amente. Na observacdo da doente verifica-
mos um aumento exagerado dos elementos
faciais (Fig. 1 e 2) com prognatismo, bossa
frontal, espessamento dos labios, nariz e
orelhas. No exame da cavidade oral de sali-
entar a macroglossia (Fig. 3).

Fig. 1 - Dismorfia classica frenté
Fig. 2 - Dismorfia classica perfil
Fig. 3 - Macroglossia

Apresenta um alargamento das extremida-
des, mais evidente nos membros superiores
(Fig. 4). A doente refere ainda que este
alargamento se iniciou ha cerca de 10 anos
e por este motivo tem sido obrigada a alar-
gar os aneis que usa e tem vindo a aumen-
tar o seu cal¢ado.

A ortopantomografia (Fig. 5) revelou a pre-
senca de ramos mandibulares espessados e
hipertrofia condilar, que nos pareceu ser
motivadora dos episddios de luxacdo das
ATM's.

©)
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Fig 4 - Maos da paciente

-\
’R.

Fig. 5 - Ortopantomografia

Tratamento

O tratamento tem como objectivo a norma-
lizacdo dos niveis de hormona de cresci-
mento, concomitantemente com a preser-
vacdo da funcdo normal da hipéfise.

Actualmente o tratamento da acromegalia
é essencialmente cirurgico. A irradiacdo do
tumor pode-se aliviar de sintomas, embora
um hipopituitarismo possa ser uma sequela
desconfortavel.

As complicacdes graves e urgentes que in-
cluem hipertensao, diabetes, infec¢do pul-
monar e cancro, devem ser controladas an-
tes da intervencdo dando lugar a diversos
tratamentos sintomaticos.

Osteotomias mandibulares podem ser ne-
cessarias para melhorar a aparéncia, em al-
guns casos esta indicada uma glossectomia
parcial®.

Conclusao

O tratamento da Acromegalia, visa ndo s6
controlar a doenca hipofisaria mas também
reconhecer os diferentes alvos de excesso
cronico de GH, despistando e monitori-
zando precocemente possiveis complica-
¢oes. Neste caso realca-se a importancia da
histéria clinica para se antecipar o diagnos-
tico e assim se obter melhores resultados
clinicos. Isto supde uma colaboracdo multi-
disciplinar, o estomatologista deve conhe-
cer os estadios evolutivos da doenca, sendo
util um protocolo de tratamento e acompa-
nhamento que reduza ao maximo a fragili-
zacao do doente.
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O Liquen plano oral (LPO) é uma doenca inflamatéria cronica com apresentacdes clinicas
variadas, sendo a forma reticular a mais comum, podendo ou ndo estar acompanhadas de
lesdes cutaneas. As formas erosiva e atréfica sdo mais frequentes na lingua, gengiva e pavi-
mento bucal, sendo que nesta forma de apresentacdo parece haver uma maior tendéncia
ao aparecimento de carcinoma epidermaéide.

Palavras chave: liquen plano oral, manifestacées clinicas, carcinoma
epiderméide.

Abstract

Oral lichen planus is a chronic inflammatory disease with different clinical presentations.
The most common clinical presentation is the reticular type, and can be seen with or wi-
thout cutaneous lesions. The atrophic-erosive presentations is more frequently found on
the tongue, gingiva and floor of the mouth, and in this presentations seems that are a ma-

jor tendency to develop oral squamous cell carcinoma.

Key Words: oral lichen planus, clinical presentation, squamous cell

carcinoma.

A prevaléncia do LPO na populacdo em ge-
ral é de cerca de 0.1 a 4%"'?. E talvez a pa-
tologia nao infecciosa da mucosa oral mais
comum nas consultas de patologia oral. O
inicio da doenca é a 32 década de vida® em-
bora outros autores tenham encontrado
idades mais jovens.® E mais frequente em
mulheres®, afectando todos os grupos raci-
ais. Cerca de 30% a 50% de doentes com le-
sdes orais apresentam envolvimento cuta-
neo. Parece haver uma maior tendéncia ao
aparecimento de carcinoma epidermoide
associado a esta patologia.®

Fisiopatologia

A fisiopatologia do LPO é desconhecida,
embora se admita como uma doenga autoi-
mune mediada por linfécitos T CD8* que ini-
ciam a apoptose nas células epiteliais.”

Histologicamente ha um infiltrado intenso
de linfécitos T no cérion e na zona basal que
reconhecem um antigénio da classe | do
complexo major de histocompatibilidade,
que activando os linfocitos T CD8* libertam
citocinas que, atraindo novos linfdcitos, per-
petuando as lesbes.”

O papel da imunidade neste processo é re-
forcado pelo facto de se ter demonstrado a
expressao de f2- microglobulina nos quera-
tindcitos destas lesdes®, a presenga de imu-
nocomplexos circulantes®, e a associacdo
frequente a outros processos autoimunes
como a miastenia gravis®®, o S. de Sjo-
gren(12, a colite ulcerosa'?, a psoriase!®, o
timoma¥, o lupus eritematoso® e a do-
enca celiaca®’®, entre outros. Varios autores
assinalaram a associa¢do do LPO com a he-
patite C17'®), mas esta associacdo é contro-
versa. (1920

A expressdo do antigénio para que se den-
volva o quadro clinico, pode ser induzida
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por drogas (reac¢des liquendides - Quadro
1), alergénios de contacto presentes nos ma-
teriais dentarios ou pastas dentifricas, trau-
matismos mecanicos, infeccdes virais, ou
agentes desconhecidos. E classica a associa-
¢do com a diabetes, referida por Grins-
pan(21)_

Quadro Clinico

As manifestac¢des clinicas do LPO localizam-
se na pele, nas superficies flexoras dos bra-
¢os e pernas principalmente nos punhos, no
couro cabeludo, unhas e mucosas.

Foram descritos varios tipos de lesdes®?,
sendo as mais importantes a reticular e a
atréfico-erosiva

Formas reticulares

Sdo as mais comuns e formadas por linhas
esbranquicadas ligeiramente elevadas (es-
trias de Wickham), com disposicdo estre-
lada ou arboriforme, localizadas principal-
mente na mucosa jugal (Fig.1).

Uma variante particular desta apresentacao
clinica é a que se observa sob a forma de
placas brancas elevadas, semelhantes a leu-
coplasia mas com distribuicdo multifocal, e
é comum a sua localizacdo no dorso da lin-
gua (Fig.2). Na grande maioria dos casos
sao assintomaticas.

Fig. 2 - Localizagao no dorso da lingua

Formas atréfico-erosivas

O epitélio é muito fino e quando se localiza
no dorso da lingua, ndo se observam as pa-
pilas filiformes em areas mais ou menos ex-
tensas. Pode também observar-se como
uma lesdo mista eritematosa/ulcerada, ro-
deada por areas queratosicas estriadas. Os
doentes com esta forma de LPO (Fig. 3) po-
dem ter, desde episédios dolorosos intensos
a desconforto grave interferindo com a fo-
nacdo e a mastigacao.

F7i94 3 - Forma erosiva de LPO
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Antimalaricos
Hidrocloroquina
Quinidina
Quinino

Anti-inflamatoérios ndo esteréides
Indometacina
Naproxeno
Fenilbutazona

Diuréticos
Furosemida
Hidroclorotiazida

Anti-hipertensores
Inibidores dos ECA
Captopril
Enalapril
Bloqueadores Beta
Propanolol

Antibioticos
Penicilina
Sulfonamidas
Tetraciclinas

Antifungicos
Cetoconazol

Metais pesados
Bismuto
Créomio
Mercurio
Niquel

Outros
Alopurinol
Carbamazepina
Litio
Lorazepam
Metildopa
Contraceptivos orais

Diagnéstico Diferencial

O diagnéstico de LPO é mais seguro,
quando estdo presentes as lesdes cutaneas
caracteristicas. Com excep¢do das formas
reticulares que se localizam bilateralmente
na mucosa jugal, em muitos casos é neces-
sario recorrer a bidpsia incisional para co-
lheita de tecido e observacéo histolégica. O
diagnéstico diferencial do LPO erosivo, in-
clui o carcinoma epidermdide, o lUpus erite-
matoso discoide, a candidiase crénica, o
penfigoide, o pénfigo, as lesdes de morsica-
tio buccarum, as reacc¢des liquendides ao
amalgama ou a farmacos, a doenga enxerto
versus hospedeiro, a mucosite alérgica e o
eritema multiforme.

Histologia/imunofluorescéncia

Os achados histolégicos mais comuns do
LPO sdo, a liquefaccdo da camada basal
acompanhada de apoptose dos queratiné-
citos (corpos de Civatte), e dum infiltrado
denso de linfécitos na interface do epitélio
e tecido conjuntivo, areas focais de epitélio
hiperqueratinizado (correspondendo as es-
trias de Wickham), e areas de epitélio atro-
fico formando o aspecto caracteristico em
dente de serra (Fig. 4). Diversos estudos por
imunofluorescéncia directa assinalam a pre-
senca de depositos de fibrinogénio na
membrana basal®, embora esta dado por
si s6 ndo seja caracteristico do LPO, po-
dendo observar-se no ltupus discoide. Po-
dem estar presentes fibrina, IgM, C3, C4 e
queratina.

Fig. 4 - Histologia do LPO

Evolucio e Prognéstico

A evolucao do LPO caracteriza-se por perio-
dos de acalmia e agravamento das lesdes,
com uma percentagem até 40% de resolu-
¢do espontanea nas formas reticulares®@?.
Desde a 12 descricdo por Wilson em 1869¢4,
que se reconhece a importancia dos facto-
res psicossomaticos nestes doentes, pelo
que é muito importante conhecé-los para o
seu tratamento.As lesdes localizadas na lin-
gua sdo mais dificeis de curar, talvez pelo
traumatismo constante a que estd su-
jeita®. Ha autores que relacionam a quan-
tidade de infiltrado inflamatério no cérion,
com a probabilidade de cura das lesdes®>.
A transformacdo maligna das formas erosi-
vas permanece controversa®?’2® No en-
tanto como ha referéncias continuas a
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possibilidade desta ocorrer aconselha-se o
acompanhamento periédico destes doen-
tes.®

Tratamento

Presentemente ndo existe cura para o LPO.
A manutencdo duma boa higiene oral é im-
portante para que se reduzam os periodos
de gravidade dos sintomas, mas pode ser
extremamente dificil para alguns doentes
consegui-la nos periodos de doenca activa.

A finalidade da terapéutica tem como ob-
jectivo o espacamento entre os periodos ac-
tivos da doenca e simultaneamente a sua
gravidade. As formas reticulares assintoma-
ticas ndo necessitam de terapéutica, mas
apenas e sé a explicagdo da benignidade da
doenca, da remissdo espontanea que pode
ocorrer e também do controle sobre os ele-
mentos de stress e ansiedade que possam
ter sido diagnosticados. Antes de iniciar a
terapéutica é mandatéria a confirmacao
histolégica das lesdes. E importante excluir
a presenca de candidiase oral, j& que algu-
mas modalidades terapéuticas podem agra-
var ou desencadear o seu aparecimento.

Corticosteroides

Sdo a pedra de toque da terapéutica do
LPO e a modalidade mais utilizada em apli-
cacao tépica ou sistémica, para modular a
resposta imune do doente. As opcdes para
a corticoterapia tépica incluem, por ordem
decrescente de poténcia, o propionato de
clobetasol em gel a 0.05%, o valerato de
betametasona em creme a 0.1% (Betno-
vate®) ou a 0.05%, a fluocinolona em gel a
0.05%, butirato de clobetasol em pomada
ou creme a 0.05% ou aceténido de triamci-
nolona a 0.1% em gel ou comprimidos ade-
sivos (Aftach®). O gel ou pomada deve ser
aplicado sobre as lesées ou misturado em
partes iguais em Orabase® (pasta oral ade-
siva contendo carboximetilcelulose, gela-
tina, pectina e so6dio). Opcionalmente po-
dem utilizar-se as formas de apresentacao
em soluc¢do oral ou spray. A vantagem dos
corticosteroides em aplicacdo tépica é a de

terem menos efeitos colaterais. Os efeitos
adversos incluem a candidiase oral, o espes-
samento das mucosas e o desconforto na
aplicacdo. As formas de apresentacao to-
pica dos corticéides mais potentes, podem
provocar supressao do cortex da supra-re-
nal, mesmo quando usados em pensos ade-
sivos, pelo que se devem usar posologias
tdo baixas quanto se consigam os efeitos
desejados. Podem ainda usar-se em injec-
¢oes intralesionais de acetonido de triamci-
nolona (10 mg/ml em 0.2 a 0.4 ml) para as
formas refractarias ou quando as lesdes sao
extensas. A terapéutica sistémica deve re-
servar-se para as formas que sdo refracta-
rias ao tratamento tépico. As doses devem
ser individualizadas, considerando a gravi-
dade das lesdes, o peso do doente e deve
ser modificada em funcdo da resposta tera-
péutica. A dose a utilizar deve ser de 0.5
mg/Kg/dia. Nestas situacoes deve utilizar-se
a prednisolona e deve ser tomada numa
Unica dose de manh3, para reduzir o apare-
cimento potencial de insénia, e com a refei-
¢do para reduzir as nauseas e a perfuracdo
gastrica. As respostas positivas ao trata-
mento observam-se ao fim de duas sema-
nas. Para periodos superiores a duas sema-
nas, deve fazer-se o desmame de 5 mg por
semana, para evitar uma insuficiéncia adre-
nal aguda. Os efeitos colaterais dos corti-
costerdides incluem insoénias, diarreia, alte-
racdes do sistema nervoso central incluindo
crises psicoticas, retencdo de sédio e flui-
dos,, fadiga muscular, diminuicdo da resis-
téncias as infec¢des, hipertensao, hipergli-
cemia e supressao do coértex supra-renal. Os
corticosterdides estdo contra-indicados
durante a amamentacdo e devem ser utili-
zados com precaugdes em doentes com
infeccoes herpéticas, glaucoma, gravidez,
infeccdo por HIV, tuberculose, diabetes
mellitus e hipertensdo arterial. Durante a
terapéutica prolongada deve fazer-se profi-
laxia com gluconato de clorhexidina a
0.12% sem alcool, para evitar a secura das
mucosas e reduzir a incidéncia de infec¢des
fungicas.
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Outras modalidades terapéuticas

Recentemente foram referidas na literatura
a utilizacdo de tacrolimus em pomada a
0.1% como uma terapéutica eficaz no con-
trole e tratamento de lesdes de LPOG?. O
tracolimus é um macrélido imunossupressor
com um mecanismo de accdo semelhante a
ciclosporina, sendo 10 a 100 vezes mais po-
tente e com maior capacidade de penetra-
¢ao nas mucosas.

Outra modalidades de tratamento incluem
aos retindides e os analogos da vitamina A,
bochechos com ciclosporina, a utiliza¢do de
levamisol como imunomodelador, PUVA,
dapsona, griseofluvina, azatriopina, e laser.

Uma revisdo recente efectuada pelo grupo
Cochrane®" de todas os estudos publicados
entre as varias modalidades terapéuticas
comparadas com placebo, concluiu que ha-
via uma fraca evidéncia, de que os resulta-
dos obtidos nas diferentes modalidades te-
rapéuticas eram superiores ao placebo. Os
autores concluiram que, apesar de haver re-
sultados efectivos traduzidos na melhoria
sintomatica e objectiva das lesdes , aqueles
deveriam ser encarados com precaugdes,
dado a tamanho das amostras, auséncia de
confirmacdo independente e dificuldade na
interpretacdo dos resultados obtidos. Ape-
sar da eficacia de muitas modalidades tera-
péuticas, os corticosteréides permanecem
como os farmacos de escolha para o trata-
mento do LPO.

Prevencao e acompanha-
mento

O risco de carcinoma epidermoide em do-
entes com LPO pode ser reduzido com as se-
guintes medidas preventivas:

¢ eliminacdo do consumo de alcool e ta-
baco;

e tratamento eficaz das formas atroéfica,
erosiva e em placas,

e consumo de frutas e vegetais;

e eliminacdo de infec¢do por candida albi-
cans;

e exame clinico se houver exacerbacdo ou
modifica¢do das lesdes

e exame clinico peridédico e novas bidpsias
se necessario. Esta deve ser estabelecida
de acordo com a evolugdo clinica.

Informacao aos doentes

E particularmente importante manter in-
formados e educar os doentes, uma vez que
muitos deles se preocupam com a probabili-
dade de ser uma doenca contagiosa ou ma-
ligna. Assim devemos informa-los do se-
guinte:

¢ 0 LPO é uma doenga crénica com periodos
de remissdo e exacerbagao;

® 0s objectivos terapéuticos sdo a elimina-
¢do ou controle das formas atroéficas e
erosivas;

* ndo ha estudos aleatérios controlados;

* podem ser necessarias varias modalidades
terapéuticas;

* ha um potencial risco de desenvolver um
carcinoma oral, mas que ha medidas de
prevencao que deve conhecer e seguir;

e deve dar atencdo ao uso de farmacos po-
tencialmente causadores de reacgdes li-
quendides.

Conclusoes

O liquen plano oral é uma doenca muco-cu-
tanea crénica de etiologia autoimune e
com uma prevaléncia entre 0.1% a 4%. Na
grande maioria dos casos a forma de apre-
sentacdo clinica é a reticular, que é assinto-
matica e ndo necessita de qualquer tera-
péutica. As formas atréfica e erosiva sdo de
dificil controle terapéutico, sendo os corti-
cbides topicos o tratamento de elei¢do. Sdo
particularmente refractarias e causando
grande sofrimento, as de localizacdo na lin-
gua. Toda a intervencao terapéutica deve
ser baseada num diagnéstico histolégico.
Pode haver transformacdo maligna numa
pequena percentagem de casos, e o doente
deve ser informado das medidas preventivas
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que deve seguir. As consultas de acompa-
nhamento devem ter uma periodicidade de
seis meses. Todas as altera¢des sintomaticas
ou objectivas devem ser biopsadas.

O autor declara que ndo possui qualquer inte-
resse financeiro nas empresas que comercializam
os produtos referidos no texto.
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Breve resumo histoérico das Direccdes do Servico de Estomatologia e de
Cirurgia Maxilofacial do Hospital Geral de Santo Anténio

Conceicao Cerqueira

Directora do Servico

T. Bettencourt de Sousa
Director do Servico (1985/2001)

O Servico teve o seu embrido em 19 de Junho de 1874, data em que foi criado o lugar de
Dentista por deliberacdo do Definitorio da Santa Casa da Misericérdia do Porto. Esta delibe-
racdo foi tomada a requerimento de Candido Truco, “Cirurgido dentista”, para que lhe
fosse dado o titulo de efectivo e como tal fosse permitida a criacdo do lugar, que ndo podia
efectuar-se sem o consenso do Definitério.

Resolveu entdo o Definitorio que o lugar fosse criado com o ordenado de 100 000 reis
anuais. Aquele, Candido Truco, sucedeu seu filho Mariano Fernandes Truco, “Cirurgido den-
tista” pela Escola Médico Cirurgica do Porto, lugar para o qual foi nomeado em 18 de Mar¢o
de 1886. No entanto a consulta so seria criada em 11 de Agosto de 1913 pela mesa do Defi-
nitério, e teria um maior desenvolvimento apoés o legado do benfeitor Higino Anténio Silva,
também dentista, que deixou todos os seus haveres a Santa Casa da Misericérdia com a obri-
gacao de ser criada uma enfermaria para assisténcia dentaria gratuita.

O primeiro provimento no cargo de Director do Servico de Estomatologia foi feito por con-
curso, tendo sido nomeado em 12 de Novembro de 1913, o sr. Dr. Jerénimo Carlos Silva Mo-
reira cujo lugar ocupou até 1934, ano em que lhe foi concedida uma licenca ilimitada.

Foi substituido pelo sr. Dr. Amandio Augusto da Costa Guimaraes que era entdo assistente
extraordinario. Nessa altura fazia parte do corpo clinico o sr. Dr. Marco Aurélio Pinto Mi-
randa que foi um estomatologista ilustre da cidade do Porto.

Em 1937 foi aberto concurso para preencher a vaga deixada pelo Dr. Jeronimo Moreira,
tendo sido provido no cargo de Director o sr. Dr. José Frazdo Nazareth, que foi mais tarde
também Director Clinico do Hospital e Vice Presidente da Camara Municipal do Porto. Este
Director organizou entdo, a Primeira Reunido Cientifica do Servico a que chamou “Dias Es-
tomatologicos”. Pelo seu nivel cientifico e interesse despertado se péde considerar a pri-
meira Reunido Nacional de Estomatologia.

O Dr. Frazdo Nazareth foi substituido na direccdo do servico, apos concurso, pelo sr. Dr. An-
tonio Silva Paul que iniciou os primeiros passos cirurgicos do servico, com a correccao de la-
bios leporinos e fendas do palato. O seu entusiasmo pela especialidade levou-o a criar,
numa pequena dependéncia do hospital, um pequeno Museu de Estomatologia.

Em 11 de Novembro de 1970, ap6s concurso de provimento, tomou posse do cargo de Direc-
tor do Servico o sr. Dr. Lino Ferreira, cargo que desempenhou até 1985. Foi desenvolvida a
area da Patologia Oral e da Cirurgia. Em Outubro de 1984 foi organizado o | Simpésio Inter-
nacional Oro-Maxilo-Facial sob o tema “Glandulas Salivares” com a participacdo de figuras
de destaque, na area, tanto nacionais como estrangeiras. Foi um éxito excepcional para o
que muito contribuiu o entusiasmo do Secretario Geral da Organizag¢do do referido evento,
o Dr. Carlos Gongalves Moreira.

Em Agosto de 1985 é nomeado o sr. Dr. Teodoro Roque Bettencourt de Sousa, como Direc-
tor até a sua aposenta¢do, em 2001, tendo o Servico de Estomatologia avocado a responsa-
bilidade do tratamento de toda a traumatologia da face surgida no Servico de Urgéncia do

Hospital Geral de Santo Anténio.






