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Resumo

A doenca periodontal é uma infec¢do cronica de etiliogia multifactorial que cursa com a
destruicao dos tecidos periodontais. A terapia periodontal procura a restitui¢ao dos
tecidos perdidos por reparagao ou regeneracao do aparelho de insercao. A regeneracao
do tecido periodontal é um processo complexo, exige uma resposta coordenada que
envolve a formacao de 0sso, novo cemento e a formacéo e insercao das fibras do

ligamento periodontal.

Emdogain® é um composto feito a base de proteinas biolégicas derivadas da matriz do
esmalte (EMD), que contem amelogeninas de diferentes pesos moleculares e fatores de
crescimento capazes de regenerar o tecido conjuntivo, a gengiva e o 0sso. Este
biomaterial estimula os processos biologicos, ajudando na regeneracdo do periodonto e
formacdo de cemento, permitindo o desenvolvimento natural dos dentes. Como
principal indicacdo destacam-se o tratamento de defeitos infradsseos, ganho de osso e
reducio da profundidade de sondagem. E um procedimento tecnicamente simples, com

pouco risco € menos invasivo que as técnicas de regeneracdo convecionais.
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Abstract

Periodontal disease is a chronic infection of multifactorial ethology that accompanies the
destruction of periodontal tissues. Periodontal therapy seeks to restore lost tissues by
repairing or regenerating the insertion device. Regeneration of periodontal tissue is a
complex process, requiring a coordinated response involving the formation of bone, new

cementum and formation and insertion of the fibers of the periodontal ligament.

Emdogain® is a compound based on biological proteins derived from the enamel matrix
(EMD), which contains amelogenins of different molecular weights and growth factors
capable of regenerating the connective tissue, gingiva and bone. This medicine
stimulates the biological processes, helping in the regeneration of the periodontium and
formation of cement, allowing the natural development of the teeth. The main indication
is the treatment of intrabony defects, bone gain and reduction of probing depth with
minimal gingival recession. It is a technically simple procedure, with little risk and less
invasive than the conventional regeneration techniques.
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Capitulo I- Desenvolvimento da Fundamentacio Teorica

“Regeneracdo de defeitos dsseos com e sem Emdogain”™



1. Introducao

A perda de osso alveolar, ¢ uma das consequéncias mais importantes da doenca
periodontal. O objetivo principal da terapia periodontal é a regeneracdo do aparelho de
inser¢do perdido, este objetivo define-se como a reconstrucdo orientada ao ligamento
periodontal, inserindo-se no novo osso alveolar e cemento perdidos, para assim reabilitar
a sua arquitetura e fun¢do. O tratamento cirdrgico e ndo cirdrgico convencionais resultam
na repara¢do do periodonto com a formacao de um epitélio largo de unido e uma pequena
inser¢do conjuntiva. Sdo utilizadas varias modalidades de tratamento regenerativo como
enxertos Osseos, substitutos de osso, desmineralizagdo da superficie radicular,
regeneracdo tecidular guiada (RTG) ou desbridamento radicular com ou sem retalho,
assim como diferentes fatores de crescimento para a regeneracdo do aparelho de inser¢ao

perdido nos defeitos infra-6sseos. (1) (2) (3) (4)

O colapso periodontal de um local especifico compromete o prognoéstico a longo prazo
dos dentes pela producdo de trés tipos de defeitos: defeitos supra-6sseos (ou horizontais)

defeitos infra-6sseos (ou verticais) e defeitos inter-radiculares (ou de furca). (5)

De acordo com a classificacao de Goldman e Cohen (1985) defeitos infra-6sseos, sdo
definidos por uma localiza¢do apical da base da bolsa em relagdo a crista alveolar residual.
(6)

Tém sido classificados de acordo a sua morfologia em relacdo as paredes Osseas residuais,
largura do defeito (ou angulo radiografico) e em relacdo a sua extensdo topografica ao
redor do dente. Defeitos de trés paredes, de duas paredes e de uma parede t€ém sido
definidos como base do niimero de paredes Osseas alveolares residuais. Frequentemente,
defeitos infra-6sseos apresentam uma anatomia complexa, consistindo num componente
de trés paredes, na por¢do mais apical do defeito, e num componente de duas e/ou uma

parede, nas por¢des mais superficiais. (5)(7)

A doencga periodontal altera os aspetos morfolégicos do 0sso, além de reduzir a sua altura.
Uma compreensdao da natureza e patogénese destas alteracdoes € essencial para o
diagnéstico e tratamento efetivos. Diferentes tipos de deformidades dsseas podem resultar
da doenca periodontal. A presenca destes defeitos pode ser detetada por meios
radiograficos, mas uma sondagem criteriosa e a exposi¢do cirdrgica das areas sao

requeridas para determinar suas exatas conformacdes e dimensdes. (5) (8)



Defeitos verticais ou angulares (infra-osseos): os defeitos verticais ou angulares sdo
aqueles que ocorrem em uma dire¢do obliqua, deixando uma depressdo concava no 0sso
ao longo da raiz; a base do defeito esta localizada apicalmente em relacdo ao 0sso
circundante. Na maioria dos casos, os defeitos angulares sdo acompanhados por bolsas
periodontais; estas contudo, possuem sempre um defeito angular subjacente. (5)

Quando o nimero de paredes na porcdo apical do defeito € maior do que a sua por¢ao
oclusal o termo defeito dsseo combinado € utilizado.

Os defeitos verticais que ocorrem interdentalmente podem ser visualizados na
radiografia, apesar de algumas vezes a lamina dssea espessa poder oculti-los. Também
podem aparecer nas superficies vestibular, lingual ou palatina, mas estes defeitos ndo sdo
visualizados em radiografias. A exposicdo cirtirgica ¢ o Unico meio seguro para
determinar a presenca e a configuracdo dos defeitos Osseos verticais. Os defeitos verticais
aumentam com a idade, aproximadamente 60% das pessoas com defeitos angulares
interdentdrios possuem apenas um Uunico defeito. Os defeitos verticais detetados
radiograficamente tém sido relatados como aparecendo com mais frequéncia nas
superficies distais e mesiais. Todavia os defeitos de trés paredes sdo mais frequentemente
encontrados entre os molares superiores inferiores. Este defeito aparece nas faces mesiais,
interdentalmente, dos segundos e terceiros molares maxilares e mandibulares. (5)
Cratera: ela é definida como um defeito em forma de taca ou tigela no osso alveolar
interdental, com perda semelhante nas raizes de dois dentes contiguos € uma posi¢cao mais
coronal da crista alveolar vestibular e lingual; as paredes vestibulares e linguais/palatinas
podem apresentar alturas diferentes. Esse defeito pode ser considerado como resultado de
uma progressdo apical de uma periodontite junto a duas raizes adjacentes numa area

interproximal relativamente estreita (mesiodistalmente). (5)

Envolvimento de furca: o termo envolvimento de furca refere-se a invasao da bifurcacao
e trifurcac@o de dentes multirradiculares pela doenca periodontal.

Os envolvimentos de furca foram classificados nos graus LILIILIV, de acordo com a
quantidade de destruicao tecidual. O grau I € uma perda Ossea incipiente, o grau II € uma
perda 6ssea parcial (cavidade fechada em uma das extremidades—fundo-de-saco) o grau
IIT é uma perda dssea total com uma abertura de lado a lado da furca. O grau IV € similar
ao grau III, mas com a retragdo gengival expondo a furca a visualizagdo direta.

O padrao destrutivo num envolvimento de furca varia em diferentes casos e de acordo

com o grau de envolvimento. A perda dssea ao redor de cada raiz individual pode ser
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horizontal ou angular, e frequentemente uma cratera desenvolve-se na area inter-
radicular. Deve ser feita, para determinar a presenca destes padrdes destrutivos, uma
sondagem horizontal e vertical ao redor de cada raiz envolvida e na 4rea da cratera, para
estabelecer a profundidade do componente vertical. (9)

A presenca e morfologia das lesdes Osseas periodontais representa um grande desafio
clinico, o diagndstico é primeiramente estabelecido, realizando e combinando
informagdes clinicas derivadas da evolucdo do nivel de insercdo com informacoes
derivadas de radiografias intra-orais de qualidade, obtidas através da técnica do

paralelismo. Um conhecimento preciso da anatomia radicular e as suas variacdes €

também um importante componente para o diagnostico dos defeitos dsseos periodontais

e, em particular, para defeitos inter-radiculares. (5)

O exame radiografico de qualidade fornece informacao adicional sobre a morfologia da
reabsorcdo Ossea alveolar. Nesse contexto, a interpretacdo da imagem radiografica do
septo interdental é complicada, uma vez que a radiografia fornece uma imagem
bidimensional de uma anatomia tridimensional, sobrepondo estruturas como 0sso
alveolar, estruturas dentais mineralizadas e tecido mole. Essa complexidade de estruturas
visualizadas significa que uma certa quantidade de destruicao tecidual deve ocorrer antes
que a sua detec¢do radiografica seja possivel, muitas vezes tornando obscuras as lesdes
incipientes. Além disso, até mesmo lesdes avancadas podem estar mascaradas pela
presenca de estruturas sobrepostas. Por isso, geralmente o diagndstico radiografico
apresenta uma alta previsibilidade positiva (lesdes visualizadas de fato existem), porém
uma baixa previsibilidade negativa (a auséncia de perda Ossea radiograficamente

detetavel ndo exclui a presenca de uma lesdo dssea). (5)

O nivel de insercdo clinica, por outro lado, € uma ferramenta de diagnostico altamente
sensivel; a sua combinac¢do com radiografias confere um aumento no grau de precisao do
diagnéstico (tonetti et al). Em particular, a comparacgdo da perda 6ssea radiografica de um
local especifico com a sua perda de insercdo clinica permite ao clinico fazer uma
estimativa qualificada da verdadeira arquitetura dssea, cuja exata morfologia, entretanto,
somente podera ser estabelecida apos a elevacdo do retalho. A detecdo do defeito a sua
localizagdo e extensdo, juntamente com suas principais carateristicas, devem ser

realizadas antes da elevacdo do retalho. (5)



Ao longo dos anos, foram propostas numerosas técnicas regenerativas para o tratamento
dos defeitos 6sseos e os clinicos sempre tentaram escolher a mais acertada de acordo com
o custo-beneficio, capacidade regenerativa, predictibilidade e estabilidade dos resultados
a longo prazo.

Em 1997 os estudos de Hammarstrom e Heijl. descreveram a possibilidade de obter
regenerac¢do periodontal mediante a aplicagdo de um extrato acido das proteinas da matriz
do esmalte. (7)

EMD, comercializado no mercado como Emdogain® (Biora AB, Malmo, Suecia, esta
companhia foi incorporada na divisdo de productos biolégicos Straumann no dia 1 de
abril de 2004), constitui a matriz do esmalte procedente de foliculos dentérios porcinos
de 6 meses de idade em forma acinica purificada e o seu principal constituinte é a
amelogenina em 90% da matriz (e um 10% restante em menor quantidade ameloblastina,
enamelina, amelina e outras sequencias de dcido argininaglicina-aspartico). Estas
proteinas induzem a formacao da insercao periodontal durante a formac¢do dos dentes. A
matriz do esmalte que constitui a base do EMD tém alginato de propilenoglicol (PGA)
que possui efeitos antimicrobianos frente a patégenos periodontais, também possui uma
consisténcia variavel em funcdo do pH e a temperatura, e isto permite que o produto ativo
exerca a sua a¢ao uma vez introduzido no defeito 6sseo. (1) (10) (2)

Quando o material se introduz no defeito 6sseo, 0 PGA forma agregados insoliveis
devido ao incremento do pH, o que permite a formacdo de uma matriz sobre a dentina
previamente acondicionada com EDTA ou acido ortofosforico 37%, ficando assim mais
retentiva e capaz de exercer a sua acdo. Nestas condicdes e durante os estadios iniciais de
cicatrizagdo, as amelogeninas presentes na matriz do esmalte do EMD atuam de forma
seletiva no crescimento e colonizagdo de estirpes celulares sob as superficies radiculares
expostas. Assim, reduz a colonizacdo das mesmas por fibroblastos gengivais, como
também estimula a colonizacdo de fibroblastos provenientes do ligamento periodontal.
EMD ¢€ capaz de inibir o crescimento epitelial, o qual d4 mais tempo ao desenvolvimento
dos acontecimentos que promovem a regeneracao periodontal. Embora ter demostrado
que EMD tem capacidade regenerativa existem varios estudos in vivo € in vitro que tém
influéncia quantitativa e qualitativa sobre a flora bacteriana. Imediatamente apds a sua
colocacdo e devido ao seu pH baixo e propriedades hidrofébicas, observou-se uma

reducgdo dos niveis bacterianos que podem influir positivamente no processo regenerativo.

(2)(3)(10)(5)(9)



O uso do EMD durante a cirurgia periodontal pode ativar processos de cicatrizac¢ao, sendo
o resultado obter um ligamento periodontal com fibras de colagénio perpendicularmente
aderidas ao novo cemento acelular na por¢dao mais apical e cemento celular na por¢ao
coronal. Esta orientacdo perpendicular das fibras sobre o cemento acelular € uma das
principais diferencas que se observam ao comparar regenera¢do mediante EMD, com a
obtida através das técnicas de regeneragdo tecidular guiada (RGT). Nesta técnica observa-
se unicamente cemento de tipo celular que contém as fibras intrinsecas e estd associado a
processos de reabsor¢do e reparacdo, no entanto o cemento celular obtido por EMD
confere insercdo ao permitir a ancoragem das fibras de Sharpey que unem o 0sso ao
cemento. (2)

A apari¢ao do EMD, permite falar do conceito de regeneracao tecidular induzida (RTI).
Uma propriedade importante deste biomaterial € a capacidade de modular o crescimento
bacteriano da flora normal durante a cicatrizacdo. Emdogain inibe completamente o
crescimento bacteriano devido a presenca do propilenoglicol alginato. O facto de ter
capacidade antibacteriana, tem algumas vantagens sobre outros materiais e técnicas
utilizadas. (10)

As proteinas da matriz do esmalte sdo responsaveis pelo desenvolvimento do cemento e
ligamento periodontal na fase de desenvolvimento do dente. Ao ser aplicada na superficie
radicular limpa do dente e com doencga periodontal, o periodonto que inclui o cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar é regenerado imitando os processos bioldgicos da
progressao natural do dente. (5)

Favorece a migracdo, inser¢do, proliferacdo e sintese do ligamento periodontal, ajuda ao
crescimento, diferenciacdo e proliferacdo de cementoblastos e osteoblastos. Estimula os
fatores de crescimento, inibe a acdo de algumas metaloproteinases bacterianas, e durante
as fases iniciais da cicatrizacao atua de uma forma seletiva no crescimento e colonizacio
de estirpes celulares sobre as superficies radiculares expostas, reduzindo assim a
colonizagdo de fibroblastos. Também influi de forma qualitativa e quantitativa na flora
bacteriana de forma imediata, porque tem um caracter hidr6fobo que produz um efeito
local ap6s a sua aplicagcdo diminuindo o pH e assim ter um potencial imunogénico muito
baixo. (5)(9) (11) (12)

A tecnologia Emdogain® em combinacdo com a cirurgia reconstrutiva periodontal pode
proporcionar as proteinas necessarias para desencadear os diferentes eventos para a

reconstru¢do e regeneracao do aparelho de insercdo. (2) (3) (10)



2. Objetivo

O objetivo deste trabalho € comparar as diferentes técnicas de regeneracio de defeitos

6sseos com e sem Emdogain®

3. Materiais e metodos

Realizacdo de uma pesquisa bibliografica de artigos nas bases de dados Pubmed,
ebscoHost e nas plataformas Researchgate e Google Académico, disponiveis pelo

Instituto Universitario de Ciécias da Sadde.

Para complementar a descri¢do dos tipos de defeitos osseos e a terapia regenerativa, foram
utilizados 2 livros de elevada referéncia na area da Periodontologia: Lindhe J.
Periodontologia clinica e implantologia odontologica. Quinta ed. Cortellini P, S. Tonetti M,

editors. e Carranza’s Clinical Periodontology Newman M, Takei H, Carranza F, Klokkevold P.

Com a utilizac@o das seguintes palavras-chave: “defeitos osseos” “derivado da proteina
da matriz do esmalte” “Emdogain” “regeneracao periodontal” “doenca periodontal”

99 ¢¢

“amelogeninas” “tratamento dos defeitos osseos”
Foram encontrados 50 artigos e foram selecionados 37 redigidos em inglés, portugués e

espanhol publicados entre o0 2005 e 2018.

A selecdo foi efetuada tendo em conta os objetivos do trabalho, morofologia dos defeitos
osseos, as diferentes tecnicas de regeneracio dos defeitos 6sseos com e sem Emdogain®

e as suas aplicagdes e caracteristicas.



4. Estado atual do conhecimento

4.1. Terapia Regenerativa em Defeitos Osseos

A atividade da doenca periodontal manifesta-se por perda de tecido de suporte periodontal
com a consequente formacao de defeitos 6sseos. Dependendo do tipo de defeito 6sseo
resultante da patologia periodontal, a terapia cirtirgica de regenerac@o periodontal pode
ou nao estar indicada e deve ser entendida sempre como apenas uma etapa do tratamento
periodontal geral. Como condicao prévia, o tipo de perfil de risco do paciente devera ser
considerado quando selecionamos um tratamento de regeneracao periodontal. Assim, ndo
serdo, idealmente os melhores candidatos a terapia regenerativa, pacientes com patologias
sistémicas graves (diabetes descompensada, imunodepressdo, etc), grandes fumadores,
pacientes incapazes de controlar a placa bacteriana, de cumprir programas de manutencio
periodontal ou sem uma atitude positiva perante o tratamento. (2) (7) (13)

De todos os tipos de defeitos Osseos periodontais possiveis de encontrar, os defeitos
Osseos de 3 paredes, os defeitos Osseos de 2 paredes estreitos (< 25° - crateras
interproximais) e as lesdes de furca grau II mandibulares sdo os defeitos com melhor

indicacdo para regeneracdo periodontal. (13)

As novas tecnologias regenerativas periodontais sdo aplicadas para melhorar os efeitos
clinicos de curto e longo prazo de dentes periodontalmente comprometidos, apresentando
bolsas profundas e reduzido suporte periodontal. A persisténcia de bolsas profundas apds
terapia periodontal ativa, tem sido associada a um aumento da probabilidade da perda
dentéria. Dentes com bolsas profundas associadas aos defeitos infra-6sseos profundos sdo
considerados um desafio clinico. A possibilidade de mudar o progndstico de um dente de
“questionavel” para “favoravel” ajudaria muito aos clinicos e pacientes no objetivo de
manter os dentes a longo prazo, e a possibilidade de ganhar suporte periodontal ajudaria

os pacientes a melhorar seu conforto e fungao. (14)



4.1.1. Fatores que Influenciam o Prognéstico

O sucesso da regeneracdo periodontal € influenciado por multiplos factores relacionados
com o paciente, localiza¢do do defeito e a técnica. Temos de considerar estes factores
para uma 6tima planificacio do tratamento regenerativo dos defeitos infra-6sseos. (15)
Os fatores individuais relacionados com os pacientes t€m um papel muito importante na
cicatrizagdo e influi na probabilidade de conseguir a regeneracio periodontal.

O nivel de controlo da periodontite associa-se com os resultados clinicos, a persisténcia
de um mau controlo de placa bacteriana, altos niveis de sangramento a sondagem assim
como alta atividade bacteriana, sdao associados a resultados ndo satisfatorios. Observam-
se aumentos de inserc¢do clinica em pacientes com niveis 6timos de controlo de placa

comparativamente com pacientes com uma higiene oral menos cuidada. (14) (12)

Os estudos continuam a mostrar que os fumadores, em comparacdo com 0s nao
fumadores, mostram uma menor reducdo da PD e um menor aumento do CAL, maior
recessdo, € menos ganho dsseo, apds os procedimentos regenerativos periodontais.

O cumprimento do paciente com os procedimentos de higiene oral e manutengdo
periodontais frequentes, sdo essenciais para o resultado de uma regeneracio com bom
sucesso clinico.

Em relacdo ao sangramento 4 sondagem, os estudos continuam a mostrar melhores
resultados quando o paciente ndo apresenta sangramento antes da cirurgia, o que indica a
auséncia de inflamacao.

A administragdo de antibidticos sistémicos ndo parece ser uma questdo relevante nos
resultados regenerativos. Sculean e cols. concluiram que a administra¢do de amoxicilina
e metronidazol em conjunto com EMD, para o tratamento de defeitos infra-osseos nao

melhora os parametros quando € comparado com EMD sozinho. (7) (3) (12) (15)

A mobilidade dentéria evidente ndo controlada é considerada um fator importante para a
regeneracdo periodontal. Estudos demostraram que interfere negativamente nos
resultados clinicos. Por outro lado, h& maior risco de se estabelecer uma recessao

gengival num biétipo gengival fino que num biétipo espesso, apds o tratamento. (12) (15)



4.1.1.1. Caracteristicas morfolégicas do defeito

A sele¢do de um enfoque regenerativo baseia-se geralmente nas caracteristicas do lugar
do defeito infra-6sseo, inclui a morfologia 6ssea do defeito, topografia da superficie da
raiz, e biotipo gengival, isto pode influenciar no potencial regenerativo. As consideragdes
estéticas tais como as recessdes gengivais podem influenciar na sele¢cdo da terapia
regenerativa. No geral, os defeitos infra-6sseos pouco profundos (<3mm) sdo tratados
com eficdcia recorrendo a terapia nio regenerativa como a cirurgia de recessdo dssea.

(15)

A morfologia do defeito infra-6sseo descreve-se mais comummente pelo numero de
paredes 6sseas (1,2, ou 3 paredes). Os defeitos dsseos de 3 paredes, tém uma melhor
configuracdo quando sdo estreitos e profundos, porque proporcionam um espacgo inerente
para a regeneracdo periodontal. A morfologia do defeito afeta a disponibilidade de
elementos vasculares e celulares requeridos para regenerar o defeito, o suporte estrutural
inerente € proporcionado pelo osso alveolar circundante, que pode influenciar na
manutencao do espaco e estabilidade do codgulo. Contudo, como os defeitos 6sseos estido
menos delimitados pelo osso devido a largura reduzida das paredes dsseas, o aumento do
defeito, ou diminui¢do do numero de paredes dsseas, potencia a regeneracao periodontal.
Tais defeitos como 1 ou 2 paredes frequentemente sdo tratados usando estratégias
regenerativas, como materiais biologicamente ativos, como os factores de crescimento.

(15)

Em relacdo a profundidade do defeito, mais ganho sera alcancado quanto maior seja a
profundidade, no minimo 4mm. (3) (12) mas outros estudos demostraram que o defeitos

profundos e pouco profundos tem o “mesmo potencial” para a regeneragao. (14)

Outra caracteristica morfologica € a largura do defeito 6sseo, quanto mais estreito (<45°)
melhor, assim favorece a estabilidade do codgulo que € formado nas fases iniciais da

cicatrizacdo favorecendo assim o processo regenerativo. (2) (14)

Ja foi demostrado que o nimero de paredes dOsseas residuais correlaciona-se com 0s
resultados regenerativos. Quanto maior nimero de paredes, os resultados com
amelogeninas sdo melhores. Foi demonstrado que em defeitos dsseos de 2 e 3 paredes o
nivel de regeneracdo é maior pois cada uma das paredes apresenta uma fonte vascular

capaz de aportar as substancias necessarias para a regeneragao. (2)

10



4.2. Técnicas Regenerativas

A partir da aparicdo do EMD, surgiram numerosos estudos relacionados com o seu uso
no tratamento de defeitos infra-dsseos. Inicialmente, e na pesquisa da técnica regenerativa
ideal, foi comparado o seu uso com técnicas de regeneracdo tecidular guiada (RTG) e
com diferentes substitutos dsseos, assim como os resultados da combina¢ao de EMD com

estas técnicas. (7)

4.2.1. Tratamento dos defeitos osseos com EMD

Anton Sculean e cols. publicaram no ano 2008 um artigo de investigacao tendo como
objetivo avaliar os resultados clinicos 10 anos ap6s tratamento dos defeitos infra-6sseos
e ganhos de inser¢do clinica com o derivado da matriz do esmalte EMD.

Os tipos de defeitos 6sseos analisados neste estudo eram em maior parte de duas paredes.
Os resultados apresentaram melhoria dos parametros clinicos ap0s a terapia periodontal
regenerativa com EMD podendo manter-se durante um periodo de dez anos, esta terapia
apresenta uma possibilidade de conservar as pecas dentarias com defeitos infra-6sseos.

(16)

Atsushi Saito e cols. publicaram no ano 2008 um estudo retrospectivo sobre o tratamento
de defeitos infra-6sseos com o derivado da matriz do esmalte na pratica privada.

Um total de 18 dentes com diversos defeitos 0sseos foram tratados com recurso a terapia
regenerativa periodontal com EMD e foram seguidos durante minimo de dois anos. O
tratamento de defeitos 6sseos com EMD conduz a uma melhora estatisticamente
significativa no valor médio da profundidade de sondagem em 1 ano quando comparado
com a linha base (p 0,01). Conseguiu-se uma reducao da profundidade de sondagem com
minima recessdo da margem gengival e permaneceu durante o periodo de observacdo de
dois anos sem alteracdes significativas. Os valores médios do ganho de inser¢do a 1 e 2
anos foram de importancia clinica: 3,39 1,46mm e 3,22 1,40mm respetivamente. Mesmo
que um dente tenha sido removido devido a perda subsequente da unidao ao 0sso, a maioria
dos dentes foram tratados com sucesso por 2 a 7 anos sem sinais significativos de

progressao da doenga periodontal. (17)
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Maria Gabriela G. e cols. publicaram um ensaio clinico aleatério controlado com placebo
no ano 2009 sobre a eficiéncia do derivado da matriz do esmalte para o tratamento de
defeitos infra-6sseos profundos.

Trinta pacientes com um defeito infra-6sseo de pelo menos 4mm de profundidade e 2mm
de largura foram designados ao acaso para o tratamento com Emdogain® ou placebo.
Um ano apds, ambos os tratamentos mostraram melhoras significativas nas medidas de
resultados clinicos com placebo: ganho grupo PAL = 3,3 mm, PPD redu¢do= 3,9 mm, e
RAD ganho = 2,5mm; Emdogain® grupo PAL ganho = 3,4 mm, PPD reducao= 4,2 mm,
e RAD ganho= 2,5 mm. Ambas as terapias induzem estatisticamente a recessdo gengival
(0.6 mm no grupo placebo e 0,8 mm no grupo emdogain). Nao houve diferencias
significativas entre os dois grupos para nenhum dos resultados. Alguns dentes tinham de

ser extraidos ap6s 3 anos de tratamento. (18)

Andreas O. Parashis e cols. publicaram no 2012 um estudo retrospectivo para identificar
possiveis parametros pré-operatdrios que poderiam prever a profundidade de sondagem
(PD), o aumento do nivel de insercao clinica (CAL) e a resolucdo do defeito radiografico
em defeitos infra-6sseos tratados com o derivado da matriz do esmalte (EMD).

A probabilidade de PD pdés-operatéria >4 mm aumentou 1,6 mm com cada aumento
inicial de 1 mm na PD. O PD basal e o CEJ-BD cirdrgico foram preditores
estatisticamente significativos do ganho de CAL; quanto maior o PD basal (OR = 0,5;
IC95% = 0,3 a 0,8) e baixo de carbono (OR = 0,6; IC95% = 0,3 a 0,9), muito menos que
a GAC pés-operatdria fosse de 3mm. O tabagismo e o SST estavam significativamente
associados a resolucdo do defeito, ndo conseguindo mais do que 65% de resolucdo do
defeito seis vezes maior para fumadores (OR = 6,5; IC95% = 1,7 a 24,5) e quase o dobro
(OR = 1,7; IC95% = 1,1 a 2,8) para cada milimetro de aumento de TSM. (19)

Seshima e cols. publicaram em 2017 um estudo prospectivo de 2 anos avaliando a terapia
regenerativa periodontal usando proteinas derivadas da matriz do esmalte no tratamento
de defeitos 0sseos no sistema nacional de satide no Japdo.

Pacientes com periodontite cronica que completaram a terapia periodontal inicia. Cada
um contribuiu com pelo menos um defeito infra-6sseo de >3 mm de profundidade.
Durante a cirurgia, o EMD foi aplicado no defeito apds o desbridamento. Vinte e dois
participantes (idade média de 55,2 anos, 9 homens e 13 mulheres) completaram a

reavaliacdo de 2 anos, e um total de 42 defeitos foram submetidos a analise de dados.

12



Ganhos médios no nivel de inser¢ido clinica (CAL) em 1 e 2 anos foram de 2,9 mm (38%
da linha de base do CAL) e 3,1 mm (41%), respectivamente, ambos mostrando uma
melhoria significativa desde o inicio do estudo. Houve também uma reducao significativa
na profundidade de sondagem (PD): as redu¢des médias em 1 e 2 anos foram 3,2 e 3,3
mm, respectivamente. Também houve uma melhoria progressiva nas percentagens
médias de preenchimento 6sseo de 26% em 1 ano para 36% em 2 anos. Nenhuma
diferenca significativa no ganho de CAL em 2 anos foi encontrada entre defeitos dsseos
de 3 paredes e outros tipos de defeitos combinados. Na andlise de regressdao multipla, o
PD de linha de base foi significativamente associado ao ganho de CAL em 2 anos. Nesta
populacdo de pacientes, o tratamento de defeitos infra-6sseos com EMD produziu
resultados clinicamente favoraveis, avaliados por pardmetros periodontais e radiologicos,

durante um periodo de 2 anos. (20)

Katrin Nickels e cols. publicaram no ano 2017 um estudo retrospectivo de uma série de
casos com o objetivo de avaliar o sucesso da estabilidade dos defeitos dsseos, 5 anos apos
0 tratamento regenerativo.

Foram incluidos 41 pacientes para a analise (mediana; inferior / quartil superior: 62,0
anos; 49,6 / 68,3 anos; 17 mulheres, 6 fumadores, 9 IL-1 positivo) cada um deles com um
defeito infra-6sseo. A terapia regenerativa resultou num ganho de inserc¢do significativo
(3; 1,5/4mm; p< 0,001) apdés 1 a 5 anos. O estudo ndo conseguiu detetar variacdo da
mediana do CAL de 1 a 5 anos apos a cirurgia (0; -1,5 / 1 mm; p= 0,837). A analise da
regressdo multipla identificou que o numero de visitas SPT correlaciona-se com a perdida

de CAL de 1 a 5 anos apds a cirurgia. (21)

4.2.2. Tratamento de defeitos 6sseos com e sem emdogain

Yilmaz S e cols. publicaram um artigo no ano 2010 com o objetivo de avaliar a
cicatrizagao dos defeitos intraosseos profundos tratados com EMD+AB ou EM sozinho.
A cicatrizagao correu sem incidentes em tudos os pacientes. Os resultados mostraram uma
redugao da PPD de 5,6-0.9mm e uma ganancia do nivel medio de osso & sondagem de
3.9-1,0 mm. O grupo EMD sozinho mostrou uma reducao media PPD de 4.6-0,4mm,
ganho medio RAL de 3,4 0,8mm e um ganho medio de PBL de 2,8 0,8mm. Foram
detetados ganhos de RALx4mm onde foi medido o 90% dos defeitos de EMD+AB e no
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55% dos EMD sozinho. Obtivera-se ganhos de PBLx4mm num 85% dos defeitos com
EMD+AB e um 25% EMD sozinho. O tratamento EMD*AB resultou nas reducoes de
PPD estadisticamnete superiores, ganho de PAL y PBL en comparacio com EMD
sozinho. (22)

Mueller VT. e cols. (23) publicaram no ano 2012 um estudo de meta-anélise com o
objetivo de comparar os resultados obtidos em estudos precoces e tardios, quando o EMD
foi usado como adjuvante no tratamento de defeitos infra-dsseos durante a cirurgia com
retalho. (OFD) Nao foi encontrada nenhuma diferenca significativa entre os resultados
obtidos nos estudos iniciais (1997-2003) e estudos tardios (2004—2010) com relagcdo ao
ganho de CAL, reducdo da profundidade da bolsa de sondagem e BG. No entanto, ambos
os periodos do estudo mostraram um beneficio para o uso do EMD no tratamento de
defeitos periodontais quando comparados com os grupos sem EMD durante a cirurgia

com retalho.

Ragghianti Zangrado e cols. publicaram no ano 2014 um artigo de investigacdo sobre 2
anos de ensaio clinico aleatdrio do derivado da matriz do esmalte para tratar os defeitos
infra-6sseos com anélise radiografica.

Apo6s 24 meses , observou-se uma perda significativa de osso crestal para EMD ( 1,01
mm; p = 0,049) mas ndo para OFD (0,14mm; p = 0,622). No entanto, ndo se detetaram
diferencas entre os grupos (p=0,37). A reducgado da profundidade do defeito 6sseo nado foi
significativa para OFD (0,70mm; p = 0,005) mas sim para EMD (0,04 mm; p =0,86),
contudo nao se detetaram diferencas entre eles (p = 0,87). Tanto EMD e OFD mostraram
uma melhoria nas medi¢cdes do angulo dos defeitos mas nao se observaram diferencas

significativas ap0s 24 meses entre os grupos (p = 0,35). (24)

Mitani A. e cols. publicaram no ano 2015 tendo como objetivo investigar os resultados
clinicos de cinco anos para o tratamento dos defeitos infra-6sseos com EMD, RGT e
OFD.

Tendo como resultados que a redugdo na profundidade da bolsa de sondagem ap6s o GTR
foi significativamente maior do que apés OFD aos 1 e 3 anos de pds-operatdrio, mas nao
houve diferenca entre os grupos aos 5 anos. Os ganhos no nivel de inserc¢do clinica para
EMD (em 3 e 5 anos) e para GTR (em 1, 3 e 5 anos) foram significativamente maiores

do que para OFD. A recessao gengival apds o tratamento com EMD e GTR mostrou uma
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tendéncia para resultados positivos, enquanto tal tendéncia nao foi observada para OFD.
O percentual de preenchimento Osseo pos-operatorio para EMD e GTR foi

significativamente maior que para OFD em 3 e 5 anos. (25)

Reza Massaeli e cols. publicaram no ano 2018 um artigo tendo como objetivo fornecer
uma perspetiva comparativa de diferentes biomateriais aplicados na regeneragdo, focados
no derivado da matriz de esmalte (EMD).

O EMD ¢ um complexo proteico amplamente utilizado na regeneracdo de diferentes
defeitos periodontais. Para avaliar os efeitos do EMD para o tratamento de furcas
radiculares, estudos clinicos envolvendo EMD com e sem membranas de barreira e
enxertos 6sseos foram selecionados e comparados. Este estudo revela que quando o EMD
€ combinado com a cirurgia com retalho (OFD), a regeneracao tecidual guiada (GTR), ou
enxerto 0sseo (BG), a quantidade de lesdes de furca classe II convertida para classe I
aumenta significativamente. O EMD também reduz a inflamacdo dos tecidos e o

desconforto do paciente apds o tratamento. (26)

Fernanda R. e cols. publicaram no ano 2010 um artigo tendo com objetivo avaliar os
resultados clinicos e centrados no paciente ap6s abordagem cirdrgica minimamente
invasiva (CMI) associada a aplicacao das proteinas derivadas da matriz do esmalte (PDE)
no tratamento de defeitos infra-0sseos.

Doze pacientes apresentando um local com profundidade de sondagem >5 mm e
sangramento a sondagem, associado a evidéncia radiografica de defeito infra-6sseo,
foram tratados com CMI e aplicagdao das PDE. Os parametros clinicos foram avaliados
imediatamente antes do procedimento € apos 3 e 6 meses. A percepcdo de dor e
desconforto do paciente durante o periodo trans-cirurgico e ao longo da primeira semana
de pos-operatorio, bem como a satisfacdo estética 6 meses apds o tratamento, foram
avaliadas por meio de questionérios. Os resultados mostraram que o uso da CMI
associada a aplicagdo de EMD promoveu melhorias estatisticamente significativas nos
parametros clinicos, minima dor e desconforto e maxima satisfacdo estética dos pacientes.
Dentro dos limites do estudo, foi demonstrado que a associacdo de CMI e EMD, no

tratamento de defeitos infra-0sseos, é capaz de promover satisfatorios resultados clinicos

e centrados no paciente. (27)
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Serhat Aslan. e cols. publicaram no 2017 um artigo sobre a técnica de preservacdo de
papila na terapia regenerativa de defeitos infra-0sseos profundos, com resultados de um
ano. A cicatrizacdo precoce ocorreu sem intercorréncias em todos os casos, € em 100dos
casos esta cicatriza¢do foi mantida durante todo o periodo de cicatrizagdo. Em 1 ano,
houve um ganho significativo de 6,83 = 2,51 mm (p <0,001). A redugdo de 7 + 2,8 mm
na profundidade de sondagem também foi significativo (p <0,001), que foi associado com

aumento minimo na recessdo gengival (0,16 = 0,38 mm, p = 0,166). (28)

Mark A. Reynolds. e cols. publicaram no ano 2015 uma revisdo sistemdtica sobre a
regeneracdo periodontal dos defeitos 6sseos tendo como objetivo avaliar criticamente as
evidéncias das abordagens disponiveis. O derivado da matriz do esmalte (EMD) e fator
de crescimento recombinante humano derivado de plaquetas-BB (rhPDGF-BB) com
fosfato b-tricdlcico mostraram-se eficazes na regeneracdo de defeitos infra-6sseos. O
nivel de evidéncia é apoiado por vérios estudos documentando a eficicia. A aplicacdo
clinica de produtos bioldgicos implica melhoramentos em pardmetros clinicos
comparaveis com enxertos de substituicao Ossea selecionados e regeneragdo tecidular
guiada (GTR). Os fatores que afetam negativamente a regeneracdo incluem o tabagismo

e a excessiva mobilidade dentaria. (29)

Ferenc dori. e cols. publicaram no ano 2013 um estudo avaliando os resultados a 10 anos
apos o tratamento dos defeitos dsseos tratados com EMD em combina¢do com um mineral
natural do osso (NBM) e fosfato tricdlcico (segundo- TCP).

Os defeitos tratados com EMD + NBM demonstraram uma alteracao média de CAL de
8,9 - 1,5 mm para 5,3 - 0,9 mm (P <0,001) e para 5,8 - 1,1 mm (P <0,001) aos 1 e 10 anos,
respectivamente. Os locais tratados com EMD + b-TCP mostraram uma mudanca média
de CALde 9,1 - 1,6 mm para 5,4 - 1,1 mm (P <0,001) em 1 ano e 6,1 - 1,4 mm (P <0,001)
em 10 anos. Aos 10 anos, dois defeitos no grupo EMD + NBM perderam 2 mm, enquanto
dois dos outros defeitos perderam 1 mm do CAL obtido em 1 ano. No grupo EMD + b-
TCP, trés defeitos perderam 2 mm, enquanto dois outros defeitos perderam 1 mm do CAL
obtido em 1 ano. Comparado com a linha de base, em 10 anos, um ganho de CAL de 3
mm foi medido em 64% (isto €, sete de 11) dos defeitos no grupo EMD + NBM e em
82% dos defeitos no grupo EMD + b-TCP. Nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os valores de 1 a 10 anos em nenhum dos dois grupos.
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Entre os grupos de tratamento, ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos parametros investigados de 1 e 10 anos. (30)

Al Elyan Machot. e cols. publicaram um estudo clinico no ano 2013 tendo como objetivo
a comparacdo dos resultados usando EMD com hidroxiapatite nanocristalina (ostim)
(NHA) na terapia periodontal regenerativa apos 6 € 12 meses.

Ambos os grupos apresentaram preenchimento 6sseo significativo, redu¢do do PPD,
aumento da recessdo e ganho do nivel de inser¢do apds 6 e 12 meses. Nao foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos em um tnico ponto do tempo. Os
eventos adversos sdo compardveis entre os dois grupos com uma tendéncia de maior

nimero de reincidéncias no grupo NHA. (31)

Vincenzo LS. e cols. publicaram no ano 2014 um estudo comparando os resultados
clinicos do tratamento de defeitos 6sseos profundos (com 70% de 1 parede e um
componente residual de 2 a 3 paredes na parte mais apical) usando mineral
desproteinizado bovino 6sseo (DBBM) em combinacdo com o EMD ou membrana de
colagénio (CM)

No inicio do estudo, o componente infra-6sseo dos defeitos foi de 6,1 - 1,9 mm para EMD
+ DBBM e 6,0 - 1,9 mm para os locais CM + DBBM (P = 0,81). O ganho médio de CAL
em locais tratados com EMD + DBBM nao foi estatisticamente diferente (P = 0,82)
comparado com CM + DBBM (3,8 - 1,5 versus 3,7 - 1,2 mm). Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa (P = 0,62) comparando a frequéncia de ganho de
CAL i 4 mm entre EMD + DBBM (60%) e CM + DBBM (50%) ou comparando a
frequéncia de DP residual § 6 mm entre EMD + DBBM (5%) e CM + DBBM (15%) (P
=0,21).(32)

M. Matarasso. e cols. publicaram um artigo de revisao sistematica e meta-analise no ano
de 2015 tendo como objetivo avaliar a eficacia clinica da cirurgia periodontal regenerativa
dos defeitos infra-6sseos utilizando uma combinacdo do EMD e o enxerto de osso em
comparacdo com EMD isolado.

Foram obtidos resultados de doze estudos em 434 pacientes e 548 defeitos infra-6sseos
foram selecionados para a andlise. O ganho médio de CALs atingiu 3,76 * 1,07mm
(mediana 3,6395% CI3,51-3,75) apds tratamento com uma combinagdo de EMD e
enxerto 0sseo e 3,32 = 1,04 mm (mediana 3,40; IC95% 3,28-3,52) apOs o tratamento
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com EMD sozinho. A reducdo média da DP mediu 4,22 + 1,20 mm (mediana 4,10;
IC95% 3,96—4,24) em locais tratados com EMD e enxerto 6sseo e rendeu 4,12 = 1,07 mm
(mediana 4,00; IC95% 3,88—4,12) em locais tratados somente com EMD. O aumento
médio da REC foi de 0,76 = 0,42 mm (mediana 0,63; I1C95% 0,58-0,68) nos locais
tratados com EMD e enxerto 6sseo e a 0,91 £ 0,26 mm (mediana 0,90; IC95% 0,87-0,93)

em locais tratados somente com EMD. (33)

Thomas H. e cols. publicaram um estudo no ano 2015 tendo como objetivo comparar os
resultados clinicos de uma combinacdo de EMD e um enxerto de osso sintético (fosfato
de calcio bifasico) com EMD sozinho no tratamento de defeitos infra-6sseos profundos
de uma a duas paredes apds 36 meses do tratamento. Apos 36 meses, os defeitos em
ambos os grupos foram significativamente melhorados (p <0,001) em relacdo ao
preenchimento de defeitos, ganho de inser¢do e redugdo da bolsa. No grupo EMD / SBG,
foi medido um preenchimento médio do defeito de 2,6 mm (% 1,7) e no grupo EMD, o
preenchimento do defeito foi de 2,3 mm (% 1,5). Um acessorio clinico de 4,1 mm (+ 3,6)
e 3,8 mm (% 2,2) foi observado no teste e no grupo controle, respectivamente. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas em qualquer um dos parametros investigados

entre as duas modalidades de tratamento. (34)

Meritxel Losada e cols. publicaram no ano de 2016 um estudo clinico cujo objetivo foi
avaliar a resposta de cicatrizacdo clinica e radiografica nos defeitos infra-6sseos apos o
tratamento com EMD em combinag¢do com BC ou EMD sozinho.

A analise de dados mostrou uma diferenca estatisticamente significativa desde a linha
base dentro de cada grupo (p>0,05), mostrando uma diferenca nos parametros clinicos e
radiograficos aos 6 e 12 meses. Apds um ano o grupo EMD/BC conseguiu uma redugao
media PPD de 3.14%£1.95mm (39,6%) e, 3.30+1.89mm (48,7%) no grupo de EMD.
Obteve-se um ganho medio CAL de 2.38+2.17mm (24.9%) no grupo EMD/BC e 2.65
+2.18mm (36,2%) no grupo EMD. A reducdo do componente infra-0sseo foi
2,71£1.79mm (57,9%) no grupo prova, e 2,60%£2,03mm (28,5%) no grupo controlo. Nao

houve diferencas estatisticamente significativas entre os grupos do tratamento. (35)

18



Andrea Pilloni e cols. publicaram no ano 2014 um estudo retrospectivo com o objetivo de
comparar a eficacia clinica de quatro técnicas cirurgicas diferentes na regeneragcao
periodontal em pacientes com defeitos infra-6sseos: OFD, EMD, Nanoha, EMD+Nanoha.
Todos os tratamentos obtiveram como resultado uma reducao da PD, com melhoras no
REC e PAL. As diferencas na PD, REC e os valores de PAL na linha base em comparagao
com os valores apds 12, 18 e 24 meses foram estatisticamente significativas para todos
os tratamentos. Detetaram diferencas significativas em PAL e PD entre Nanoha e

Nannoha+EMD aos 12,18 e 24 meses. (36)

Dario De Leonardis e Michele Paolantonio publicaram no ano 2012 um estudo a comparar
os efeitos do derivado da matriz do esmalte associado com hidroxiapatita e segundo-
fosfato tricélcico.

Apos 12 e 24 meses, quase tudos os parametros clinicos e radiograficos mostraram
cambios significativos dentro dos grupos. As diferencias de PD, CAL e DBL foram
observadas nos trés grupos. Dos 12 a 24 meses apds o tratamento, EMD+HA / Segundo-
grupo TCP mostrou uma maior reducdo do PD (4,00 - 0,42 mm; 4.25 — 0,63 mm), e RBG
(3,17 — 0,69mm; 3.35 — 0,80mm) e menos aumento de GR (0,56 — 0,37mm; 0.63 -
0,42mm) em comparagdo com os grupos OFD e EMD. (37)
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5. Conclusao

1. Muitos estudos demostraram que o tratamento de defeitos infra-6sseos com
técnicas RTG com menbranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis tem uma alta
percentagem de sucesso clinico, mas as dificuldades asociadas a esta tecnica
motivaram o interesse pelos procedimentos regenerativos alternativos

2. A auséncia de complicacdes pds-operatdrias importantes nos pacientes tratados
com EMD soluciona muitos problemas encontrados nas tecnicas RGT
convencionais.

3. A utilizacdo de EMD isoladamente ou em conjunto com materiais de regeneragao
€ mais previsivel e com capacidade de obter melhores resultados na regeneracao
periodontal, com a formacao de cemento acelular de fibras extrinsecas.

4. De acordo com toda a evidéncia cientifica encontrada sobre EMD, devemos
considerar este biomaterial como uma opcdo valida para a regeneracdo e

tratamento de defeitos 6sseos, com melhores resultados comprovados.
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Capitulo II- Relatério das Atividades Praticas Das Disciplinas de

Estagio Supervisionado
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O estagio do curso de mestrado integrado em medicina dentiria € um periodo
supervisionado de contacto direto com a pratica clinica em ambiente real de trabalho, com
0 objetivo de proporcionar aos alunos pratica clinica em pacientes nos quais se observam
patologias mais complexas, as quais sdo abordadas multidisciplinarmente, preparando
assim os alunos para o exercicio da profissao.

O estagio de mestrado integrado em medicina dentéria divide-se em trés areas: Estigio
de Clinica Geral Dentéria, Estagio Hospitalar e Estagio de Satide Oral e Comunitéria, que

decorreram entre setembro de 2017 a junho de 2018.

1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O estagio realizou-se na Clinica Universitaria Filinto Baptista do Instituto Universitario
de Ciéncias da Sauide, em Gandra e teve a duragdo de 180 horas anuais. O estagio decorreu
a quarta-feira, das 19 horas as 24 horas, com a binémia Roberta Evangelista e foi
orientado pelo Doutor Jodo Baptista, Mestre Luis Santos e pela Doutora Sonia Machado.
Os atos clinicos efetuados como operadora durante este estigio foram os que estdo

indicados na seguinte tabela.

Descricao dos atos clinicos Numero de atos clinicos | Nimeros de  atos

como operadora clinicos como
assistente

Triagens 4 2

Destartarizacao total 3 1

Restauragoes 3 3

Endodontias 0 1

Ajuste oclusal 1 0

Tabela 1. Atos clinicos de ECDG

2. Estagio em Clinica Hospitalar
O estagio hospitalar realizou-se no Centro Hospitalar de Sao Joao - P6lo Valongo em

Valongo, com a carga horéria de 196 horas as quintas-feiras, das 09 horas as 12 horas e

30 minutos, em conjunto com a binomia Roberta Evangelista, orientado pela Doutora Ana
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Azevedo. Os atos clinicos efetuados como operadora durante este estagio foram os que

estdo indicados na seguinte tabela.

Descric¢ao dos atos clinicos Nimero de atos clinicos | Nimeros de  atos

como operadora clinicos como
assistente

Triagens 54 51

Destartarizacao total 24 17

Restauragoes 33 34

Endodontias 4 6

Exodontias 33 27

Selantes 0 2

Tabela 1 Atos clinicos de ECH

3. Estagio em Satde Oral e Comunitaria

O Estéagio em Saude Oral Comunitéria (ESOC) foi supervisionado pelo Professor Doutor
Paulo Rompante e realizou-se com o propdésito de implementar o Programa Nacional de
Promocio de Satde Oral (PNPSO) da Direccao Geral da Saidde (DGS), Ministério da
Saude de Portugal Continental.
As atividades do ESOC desenrolam-se em duas etapas.
A primeira etapa desenrolou-se do inicio do ano letivo 2017-2018 até a paragem letiva,
de acordo com o calendério escolar, de dezembro. As tarefas nesta etapa contemplam a
interpretacdo individual da forma de implementacdo do PNPSO e da constru¢do das
ferramentas de atuacdo perante cada um dos grupos contemplado no PNPSO,
nomeadamente, gravidas, adultos séniores, HIV + e individuos com Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), criancas 0-5 anos, criangas 6-7 anos, criancas 8-9
anos e adolescentes.

4,
A segunda etapa desenrolou-se de janeiro até ao final do ano letivo 2017-2018.
Nesta etapa foi colocada em prética, na escola de jardim de infancia e escolas basicas de
Valongo (Escola Basica de Codiceira) a interpretacdao individual da forma como
implementar o PNPSO na vertente educagdo para a satde oral, a promocao da satide oral,
a motivacdo para a saude oral, prevencdo das doengas orais e monitorizacdo
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epidemioldgica para os calculos de indicies de CPOD e CPOS através dos indicadores de
saude oral da Organizacdo Mundial de Saide (WHO), metodologia 2013.
Foram utilizados como recursos: videos educativos, apresentacdes em powerpoint e

escovagem em modelos de boca. O estagio foi cumprido na sua totalidade.

Dia Escola Atividades
31 Janeiro EB Codiceira = Apresentallao do Cronograma e das atividades a desenvolver
7 Fevereiro EB Codiceira | Educalao para a Saude Oral
14 Fevereiro Feriado
21 Fevereiro | EB Codiceira | Implementalllo de Escovagem + Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
28 Fevereiro | EB Codiceira | Banda desenhada + Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
7 Marlo EB Codiceira | Desenhos + Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
14 Marlo EB Codiceira | Horario educativo e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos) + Entrega do 101/3
21 Marlo EB Codiceira | Escovagem na boca gigante e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
28 Marllo Plscoa
& Abrril Plscoa
11 Abril EB Codiceira | Desenhos + Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3alunos)
18 Abril EB Codiceira | Quizz e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
23 Abril EB Codiceira | Banda desenhada + Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos) + Entrega do 201/3
25 Abril Dia da Liberdade
2 Maio EB Codiceira | Jogo educativos + levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
9 Maio Queima das 0Otas
16 Maio EB Codiceira | Quizz educativo e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
23 Maio EB Codiceira | Entrega dos Diplomas e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos)
30 Maio EB Codiceira | Entrega dos Diplomas e Levantamento epidemiologico T3 e T4 (3 alunos) + Entrega ultimo 1/3
6 Junho Apresentallo dos resultados
13 Junho Apresentallo dos resultados

Tabela 3. Cronograma de atividades realizado no Estdgio em Saiide Oral e Comunitaria
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