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RESUMO

Reflete sobre a participacéo da satide bucal no Sistema Unico de Satde (SUS) e na Estraté-
gia Saude da Familia (ESF), desde sua implementagdo em 2000. Destaca uma implantagéo
tardia nessa estratégia, um perfil deficiente dos trabalhadores que nela atuam, em especial
os cirurgides-dentistas, para agir no desenvolvimento de agdes resolutivas e de forma inter-
disciplinar, dada a formagéo tecnicista e biologicista recebida por eles. Sugere que mudangas
sejam buscadas pelas instituicdes formadoras, ndo apenas em relagéo aos curriculos, mas
também no que se refere a integragéo teoria-pratica. Aponta, ainda, ser necessaria maior par-
ticipacdo dos cirurgides-dentistas na capacitagdo permanente dos profissionais relacionados
com o servigo. O primeiro passo esta dado, contudo é preciso escolher o caminho que leve a

uma mudanga de pratica que beneficie a comunidade.
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INTRODUGAO

O modelo de atencéo a salde vigente hoje no Brasil vem sen-
do construido a cada dia. Segundo Campos (1992, p.16), é
um “[...] modelo que nunca se completa, uma moda de n&o ser
nunca o mesmo modelo [...]". A partir dos anos 80, o neolibe-
ralismo da nova ordem mundial levou a uma fragilizagéo dos
esforgos para o enfrentamento coletivo dos problemas referen-
tes & saude, sendo mais grave a situagdo dos paises de eco-
nomia capitalista dependente, com minima intervengao estatal
e corte nos gastos publicos. Nessa situagao, ha o comprometi-
mento da Satde Publica (PAIM; ALMEIDA FILHO, 2000).

O final da década de 70 e a década de 80 serdo, para o setor
saude, fundamentais na superagdo do modelo médico priva-
tista individual em curso e em crise nos seus varios padroes.
Foi também um momento em que muitos movimentos conver-
giram no sentido da luta por mudancas na relagdo Estado-so-
ciedade, na qual estava em jogo todo o processo de retomada
da democracia, ou de redemocratizacédo do Pais.

Na década de 80, num momento de retomada da democracia
em nosso pais, passou-se a postulagdo da reforma do Siste-
ma de Saude Brasileiro. Seu objetivo foi aprofundar mudangas
que se faziam urgentes para a superagéo da crise instalada.
Nesse processo, a Constituicdo Brasileira, de 5 de outubro
de 1988, deixa bem claras as novas atribuicdes do Estado
em relacdo a salde dos brasileiros. Em seu art. 196, fala do
direito a saude a que todos os brasileiros passam a ter, sendo
este o dever do Estado. Ja o art. 198 dispde sobre as dire-
trizes das agdes e servigos de saude, que devem constituir
uma rede organizada e hierarquizada, compondo um sistema
Unico: descentralizagdo, atendimento integral e participagéo
da comunidade (BRASIL, 2005a).

Desde a implementacéo do Sistema Unico de Satde (SUS),
em 1990, e do Programa Salde da Familia (PSF), em 1994,
tem-se buscado a reorientagdo do modelo de Atencéo Bési-
ca a Saude em curso, por meio da mudanga das agoes de-
senvolvidas nesse ambito. Os principais objetivos eram que
houvesse a mudanga dos conceitos em torno do processo
saude/doenca e que os profissionais desenvolvessem suas
atividades a partir de uma vis&o de prevengéo e promogao da
saude, ndo se limitando apenas ao tratamento da doenca ja
instalada. A portaria mais recente do Ministério da Saude traz
as diretrizes do trabalho a ser realizado na Atencao Basica a
Saulde e também reafirma a Saude da Familia como Estraté-
gia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006a).

Porém, por diferentes circunstancias, a Odontologia ficou de
fora, a0 menos inicialmente, dessas politicas. Foi somente em
2000 que a saude bucal foi inserida na ESF. O que normal-
mente se observa é aimplementagao da Odontologia sem um
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planejamento prévio, baseando-se somente no atendimento
de uma demanda espontanea (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE,
1992). Isso, por si s, ja se torna um obstaculo a ser venci-
do pelos profissionais que estardo na linha de frente, isto é,
aqueles que colocarao essa estratégia em pratica e que pres-
tardo o atendimento, e pela populagéo, que busca a salde
bucal a que raramente tem direito.

Além disso, o fato de a Odontologia ter se fundamentado, his-
toricamente, no tratamento da doenga estabelecida torna di-
ficil a compreensao, por parte dos demais membros da equi-
pe de saude, do papel do cirurgido-dentista nas atividades
preventivas (OLIVEIRA; ALBUQUERQUE, 1992). No trabalho
multidisciplinar, como preconizado pela satide da familia, essa
visdo, por parte dos outros integrantes das equipes, pode difi-
cultar a sua integragao aos demais profissionais.

Um outro ponto a ser observado € o fato de que a satde bucal
coletiva tem tomado postura radical e se vinculado a proje-
tos sociais opostos aos projetos neoliberais. Também chama
a atengéo a defesa de uma Odontologia sem adjetivos que,
pelo contelido de sua pratica, busque a afirmagéo de relagdes
sociais mais democraticas. No contexto da América Latina,
isso se torna um grande desafio (NARVAI, 2002), visto que o
processo de retomada da democracia se deu em um passado
recente e que a formagao da identidade cidada ainda esta em
construcao, principalmente em nosso pais.

Trata-se de um estudo que visa a discutir sobre a implanta-
¢ao das equipes de saude bucal na saude da familia, anali-
sar quais as possiveis dificuldades e limitacdes enfrentadas
pelos profissionais envolvidos e quais as alternativas que se
mostram para que a participagdo da Odontologia no Sistema
Unico de Satde e, mais especificamente, na Estratégia Sa-
de da Familia contribua para a melhoria da exceléncia dos
servicos prestados, centrando-se na integralidade das acdes
e buscando a melhoria da qualidade de vida da populacédo
brasileira sob sua responsabilidade.

0S CAMINHOS DA SAUDE BUCAL

Historicamente, a Odontologia vem se baseando num modelo
tecnicista, centrado na figura do cirurgido-dentista e no trata-
mento da doenca carie. Com a evolugao da teoria preventivis-
fa, buscaram-se agdes que atuassem de maneira a diminuir
os indices epidemioldgicos dessa doenca, sendo uma das al-
ternativas a fluoretagdo das aguas de abastecimento publico.
Apesar dos avangos obtidos, essa agédo néo foi suficiente, ja
que apenas pequena parte da populagéo tinha e ainda hoje
tem acesso aos servigos em saude bucal.

Ainda que este campo assistencial ndo tenha estado a mar-
gem das transformagdes vividas pelo sistema de saude nas
ultimas décadas, e ainda que as pressdes populares por
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acesso a servigos de salde tenham incluido — e incluam — o
acesso a cuidados odontologicos, tais servigos se tém reve-
lado claramente insuficientes e ineficazes, do ponto de vista
epidemiologico (NARVAI, 2002).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
pesquisa realizada por amostra de domicilios (PNAD), em
2003, revelou que 0 acesso aos servigos de saude no Brasil
esta longe de ser o ideal. Um exemplo é a Odontologia. Foi
demonstrado que uma parcela expressiva da populagao bra-
sileira nunca foi consultada por um cirurgido-dentista: 15,9%
da populagéo, ou seja, 27,9 milhdes de pessoas. Observou-
se um acesso ainda menor entre a populagdo de menor ren-
da, ja que 31% da populagdo com renda familiar de até um
salario minimo nunca fez uma consulta odontoldgica (IBGE,
2005). Esse quadro é alarmante, pois a populagdo de nosso
pais ndo tem acesso aos servigos odontoldgicos para que sua
saude seja completa. Isso aparece como reflexo de um siste-
ma de saude excludente e historicamente deficiente.

Visando a superagéo da crise e a reorientagdo do modelo de
salde no Brasil, criou-se o Sistema Unico de Sauide, sob a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Em seu art. 3°, dispde
que os determinantes e condicionantes da salde vao além do
aspecto biolégico. Entre eles, encontra-se a qualidade de vida,
de trabalho e de educacdo (BRASIL, 2005b). Esse sistema,
cujos principios norteadores s&o a universalidade do acesso,
aintegralidade da assisténcia, a participagéo da comunidade,
a descentralizagéo politico-administrativa, a regionalizagéo, a
hierarquizagéo e a resolugédo dos servigos em todos 0s niveis
de atengéo (MENDES, 2001), busca mudangas que se fazem
urgentes ao modelo de atencdo a saude da populagéo, sob a
perspectiva da melhoria da qualidade e do acesso aos servi-
¢os prestados.

Seguindo no desenvolvimento do sistema, emerge o entéo
Programa Saude da Familia, estratégia para a efetiva reorga-
nizagdo do modelo assistencial. Teve inicio com o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991. A partir
de 1994, formaram-se as primeiras equipes do PSF, incorpo-
rando e ampliando a atuagdo dos agentes comunitarios de
saude (BRASIL, 2005c). Em 1997, a segunda vers&o oficial do
PSF o reafirma como estratégia de reorganiza¢éo do modelo
assistencial (RIBEIRO et al., 2004) e, em 2006, recebe a deno-
minag&o de Estratégia Salude da Familia (BRASIL, 2006a).

Essa estratégia excluia, no inicio, a saude bucal. Porém, com
a necessidade de aumentar as agdes de prevengao e garantir
os investimentos na area curativa em procedimentos odonto-
l6gicos, o Ministério da Salde prop6s a inclusdo de equipes
de saude bucal no Programa Saude da Familia, como com-
plementar a reorganizagao da Atengado Basica. Teve como
objetivos diminuir os indices epidemioldgicos de saude bucal
e ampliar 0 acesso da populagéo brasileira as agdes de salde
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bucal (BRASIL, 2005c).

A salde bucal foi definitivamente incluida na estratégia do
PSF em 28 de dezembro de 2000, com a publicagdo da Por-
taria GM/MS n° 1.444, que estabeleceu incentivo financeiro
para a reorganizagao da atengéo a saude bucal prestada nos
municipios, por meio da Estratégia Saude da Familia, sendo
regulamentada pela a Portaria GM/MS n° 267, de 6 de margo
de 2001, que aprovou as normas e as diretrizes de incluséo
da salde bucal na estratégia da ESF, por meio do Plano de
Reorganizagdo das Agbes de Saude Bucal na Atengao Basica
(BRASIL, 2005c). A revisdo de todas as agdes e diretrizes da
atengdo basica e da saude da familia, incluindo determina-
cOes sobre o trabalhos das equipes de saude da familia (ESF)
e equipes de saude bucal (ESB), se deu com a Portaria n°
648, de 28 de margo de 2006 (BRASIL, 2006a).

Com isso, as agdes de saude bucal passaram, finalmente,
a fazer parte da estratégia de reorganizagdo do SUS. Um
grande passo foi dado para a universalizagdo do acesso aos
servigos: em setembro de 2004, 8.812 equipes de saude bu-
cal atendiam a 43,6 milhdes de brasileiros (POPULACAO...,
2005). O consolidado de fevereiro de 2006 mostra um nimero
ainda maior: 13.136 equipes de saude bucal. Porém a relagao
ESB-ESF continua desigual: 52,2 (BRASIL, 2006b). Ao serem
incluidos, esses profissionais defrontam-se com outro dilema:
a falta de formacgéo e preparo técnico politico dos trabalha-
dores em saude bucal de forma a darem conta das novas
necessidades que, certamente, vao sendo criadas a partir de
sua participagao.

SAUDE DA FAMILIA: FORMAGAO DE TRABALHADORES
PARA O SUS

Os esforgos para a superagao da crise da saude, principal-
mente no que se refere ao Sistema Unico de Saude e aos
modelos assistenciais que vém sendo experimentados, re-
querem, além de que os atores sociais déem respaldo politico
institucional, a existéncia de quadros técnicos qualificados na
area da saude coletiva (PAIM, 2002). S&o necessarios profis-
sionais que tenham o compromisso de colocar a estratégia
em pratica. Segundo Corneta e outros (1996, p. 45), “As pre-
ocupagdes com as questdes de recursos humanos nos servi-
¢cos de saude vém de longa data [...]".

Os pressupostos trazidos pelo PSF, de um modelo de valori-
zagao das agdes de promogao e protegédo a saude, preven-
cao as doencas e atengdo integral as pessoas, encontram
um novo desafio: os trabalhadores do SUS. O perfil dos pro-
fissionais formados ndo é adequado o suficiente para habili-
ta-los para o trabalho nessa nova perspectiva (GIL, 2005). A
formacdo que recebem, na maioria dos casos, se distancia de
praticas que objetivem a melhoria das condigdes de vida da
comunidade, por meio de ac¢des preventivas e integradas.
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Vé-se a necessidade de se observar: como os profissionais
envolvidos nesse processo, que passa por permanentes
mudancas, sdo formados pelas universidades brasileiras
(MATOS; TOMITA, 2005); se os profissionais que entram no
mercado de trabalho estdo recebendo capacitagdo neces-
sdria para a atuagéo decisiva nas equipes do PSF; e, mais
especificamente, se os cirurgides-dentistas permanecem na
historica tradicao do tratamento da doenca instalada.

Tem-se percebido que a formagdo em salde vem se susten-
tando em pedagogias e metodologias de ensino tradicionais,
afastando os sujeitos da pratica do setor (CORNETA et al.,
1996). Segundo Matos e Tomita (2005, p. 1543, grifo dos au-
tores), apesar das modificagdes pelas quais vém passando os
projetos pedagogicos dos cursos de graduagdo em Odontolo-
gia, é necessario modificar a pratica da educacgéo, relacionando
teoria com pratica. Além disso, observa-se que aspectos religio-
s0s e culturais determinam vieses na interpretagéo do “coletivo”
€ que as perspectivas dos estudantes parecem estar voltadas
essencialmente para uma légica de mercado, distanciando-se
da pratica de salde centrada nas perspectivas do SUS.

Contudo, tdo importante quanto a discussao da formagao
desses trabalhadores € a busca por alternativas para a situa-
¢ao dos profissionais que ja fazem parte do sistema, num es-
forco de se minimizar a formacédo inadequada e garantir que
as praticas desenvolvidas correspondam as diretrizes desse
sistema (GIL, 2005). Algumas lacunas importantes precisam
ser reconstruidas (MATOS; TOMITA, 2005), para que haja a
formacdo de profissionais capacitados para o trabalho em
saude da familia.

Especificamente em relagéo ao cirurgido-dentista, “[...] pouco
ou quase nada tem sido feito no sentido de prepara-lo para
trabalhar os problemas de forma preventiva e social” (OLI-
VEIRA; ALBUQUERQUE, 1992, p. 41). Além disso, Gil (2005)
ressalta que ha baixa presenca de cirurgides-dentistas nos
primeiros cursos de Especializagéo e de Residéncia Multipro-
fissional em Saude da Familia, ofertados pelo Ministério da
Saulde, o que pode ser explicado pela insergdo mais recente
da saude bucal nessa estratégia.

As praticas executadas, de acordo com o modelo flexneriano,
nao valorizam a percepgdo de que os profissionais deveriam
estar aptos a compreender e agir sobre os determinantes
do processo saude/doenca, limitando o cuidado as praticas
pontuais e curativas (GIL, 2005). A Odontologia vem atuando
historicamente de maneira similar, pautando-se num atendi-
mento que visa a cura da doenca ja instalada.

Nesse sentido, o incentivo as politicas para os trabalhadores
que atuam nas equipes € de fundamental importancia. Para
tal, em 1998, foram constituidos os Pélos de Capacitagéo,
Formagdo e Educacdo Permanente em Saude da Familia,
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pelo Departamento de Atencédo Basica (DAB) do Ministério da
Saude (GIL, 2005), espago onde 0s servicos de saude e a
universidade podem atuar em um ponto de intersecgéo (MA-
TOS; TOMITA, 2005). A realizagéo de cursos de introdugéo
das equipes na légica do PSF predominou. Porém, isso nao
foi suficiente e o Ministério da Salde passou a incentivar a
propagacao de cursos de pds-graduacéo lato sensu (espe-
cializagéo e residéncia multiprofissional em saude da familia)
(GIL, 2005), como incentivo & capacitagéo dos profissionais
envolvidos no PSF.

O TRABALHO INTERDISCIPLINAR

O trabalho em saude é coletivo, envolvendo profissionais de
saude e diversos grupos de trabalhadores. As atividades de-
senvolvidas sdo necessarias para a manutencgao da estrutura
institucional, porém acabam ocorrendo de forma comparti-
mentalizadada, fragmentada, sem que se efetivem vinculos e
encontros entre os atores envolvidos nesse processo (LIMA,
2001; RIBEIRO et al., 2005). O que se observa é que 0 campo
da saude vem sofrendo uma crescente especializagdo das
areas de conhecimento e de trabalho de seus profissionais,
com perda da visdo integral do caso e tomada de decisdes
mecanicamente. Sob essa 6tica, argumenta-se que a consti-
tuicdo de equipes multiprofissionais milagrosamente compen-
saria a falta de responsabilizagéo e a fragmentagéo criadas
pela especializacdo excessiva (CAMPQOS, 2002).

O numero de especializagdes, na forma como estdo organi-
zadas, além das necessidades e seu rapido desenvolvimento,
tém gerado uma crescente fragmentagdo do horizonte episte-
moldgico. No caso da saude, ndo atende, muitas vezes, as
necessidades da populacdo € nem da capacitagdo profissio-
nal. A esse respeito Japiassu (1976) afirma ser imprescindivel
que cada uma delas esteja apoiada em um espaco suficien-
temente amplo para que as relagdes de sua disciplina com as
demais possam ser observadas sem, contudo, negligenciar o
terreno de sua especialidade.

O Programa Saude da Familia trabalha com a idéia de in-
tegrag@o multidisciplinar. Dentro dessa nova realidade, deve
haver o trabalho em conjunto dos integrantes das equipes de
saude da familia (ESF) (médico, enfermeiro, auxiliar de En-
fermagem e agente comunitario) com os da equipe de saude
bucal (ESB) (cirurgido-dentista, técnico de higiene dental, au-
xiliar de consultério dentario), que passa a fazer parte daque-
la. Segundo Cardoso e outros (2002), para que a ESB atue de
forma integrada ao PSF, deve ser efetivada uma capacitagéo
técnica baseada em um projeto educacional que tenha as
praticas de saude bucal como eixo de integragdo das deman-
das comunitarias.

Visando ao estabelecimento de novas estratégias para a
integragdo multidisciplinar e multiprofissional, necessita-se
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fazer uma analise critica do conhecimento, do processo de
formagao profissional e das préticas em saude (PAIM, 2002).
O cirurgido-dentista assim como os demais profissionais da
Salde da Familia precisa ser um sujeito que tenha recebi-
do qualificagao profissional que facilite a integragdo a uma
equipe e 0 desenvolvimento das agdes programaticas que se
colocam como estratégia de intervencdo sobre a populagéo,
visando a efetivagdo do SUS (MATOS; TOMITA, 2005).

Ao se langar um breve olhar sobre o processo de trabalho das
Equipes de Saude Bucal no Espirito Santo, observa-se a falta
de integragao de grande parte dos cirurgides-dentistas as ati-
vidades desenvolvidas pela equipe de Salde da Familia. Boa
parte das equipes (59%) afirma participar das reunides em
que sao tratados o planejamento e a avaliagéo da estratégia.
Entretanto, 23,1% n&o participam dessas reunides, 6,4% de-
claram ndo haver reunides de planejamento e 11,5% apenas
participam em reunides quando sao tratados assuntos que se
relacionem com saude bucal (BRASIL, 2002). Esses dados
revelam a falta de observancia da integralidade das acdes, a
qual deveria ser prioridade no desenvolvimento das ativida-
des cotidianas.

Um outro ponto ainda é o baixo impacto das a¢des desenvol-
vidas pelos cirurgides-dentistas em conjunto com os outros
profissionais de saude da familia, pela dificuldade de inser¢éo
desses profissionais em equipes multiprofissionais. Gonsal-
ves (2005) ressalta o fato de a relagdo em uma equipe multi-
profissional ter como base a informag&o técnica sobre pacien-
tes, ndo sendo observadas discussdes mais abrangentes em
relacdo a comunidade e suas necessidades, exceto quando
da realizagao de campanhas.

CONSIDERAGOES FINAIS

As politicas publicas de salde propdem uma reorganizagéo
da atengéo de saude bucal, pela insercdo de suas agdes
no PSF (MATOS; TOMITA, 2004). Contudo, é necessario
(re)configurar o objeto privilegiado satide, objetivo para se al-
cangar uma apreensao eficiente do objeto, no sentido de que
ele deve gerar uma préaxis, em vez de apenas constituir-se
em producéo e incorporagédo de tecnologia (PAIM; ALMEIDA
FILHO, 2000).

Programas de educagdo permanente em Saude Coletiva nas
instituices envolvidas nos servigos de saude tém o objetivo
de recompor e atualizar os elementos das praticas de saude,
com a instalacdo de novas relagdes técnicas e sociais no pro-
cesso de trabalho em saude (PAIM; ALMEIDA FILHO, 2000).
Porém, para que o Ministério da Saude possa desenvolver a
adequagéo dos programas de formacao e atualizagéo dos tra-
balhadores de saude inseridos na saude da familia, € neces-
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sario que se conheca o perfil desses agentes (GIL, 2005).

[...] o trabalho do PSF necessita de novas relagbes entre
0os membros da equipe, consubstanciadas na responsabi-
lidade e complementaridade da agdo multiprofissional, da
(re)construcdo do objeto de conhecimento/intervencdo e de
autonomia para utilizar estratégias/tecnologias de interven-
céo (PEDROSA; TELES, 2005, p. 310).

E importante lembrar que a preparacéo de trabalhadores es-
tratégicos para que o SUS se consolide é essencial, tanto no
que diz respeito a sua legitimag&o, quanto no que se refere a
integragé@o do ensino com o servigo, na perspectiva de uma
pratica de saude integral, que envolva diversos profissionais
e considere a saude bucal de maneira mais ampla, como es-
sencial a qualidade de vida (CARDOSO et al., 2002). O ideal
é que, ja na graduagéo, houvesse uma preocupagdo com a
formagdo em salide numa viséo mais ampla do processo sau-
de/doenca e da necessidade da integralidade das acdes, a
custa de um trabalho interdisciplinar.

Nesse sentido, buscou-se a reflexdo de alguns pontos de re-
levancia para a adequacao das fungdes dos trabalhadores em
saude bucal a essa nova estratégia, que é a Estratégia Saude
da Familia. Contudo, varias observagdes certamente deixa-
ram de ser feitas. N&o havendo a proposigao de se esgotar o
assunto, espera-se que as ponderagdes aqui desenvolvidas
possam, de alguma maneira, contribuir com o desenvolvimen-
to da saude bucal no Brasil.

ABSTRACT

PERSPECTIVES OF THE ORAL HEALTH IN THE FAMILY
HEALTH PROGRAM: DIFFICULTIES AND ADVANCES

It reflects on the participation of the oral health in the SUS and
in the Family Health Program (ESF), since its implementation
in 2000. It detaches a delayed implantation in this strategy, a
deficient profile of the workers who in it act, in special the den-
tists, to act in the development of resolutive actions and in a
interdisciplinary way, given the tecnicist and biologicist forma-
tion received. It suggests changes are searched by the health
schools, not only in the resumes, but also the theory-practical
integration. It points, still, to be necessary greater participa-
tion of the dentists in the qualification of the workers related
to the service. The first step is given, however it's necessary
to choose the way that has led to a change of practical that
benefits the community.

Keywords: Health policy. SUS. ESF. Oral health. Health
workers.
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Sistema procera: conceito allceram
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RESUMO

Apresente revisao de literatura tem como objetivo apresentar o sistema PROCERAAIICeram,
descrevendo procedimentos clinicos e laboratoriais para a sua confecgdo bem como a sua
composicao, comportamento clinico, biomecanico e estético, comparando-o com 0s outros
sistemas ceramicos do tipo metal-free. Como fonte, foram tomadas publicagdes cientificas
recentes baseadas em estudos experimentais que avaliam a performance desse novo
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INTRODUGAO

A procura pelos pacientes bem como o desejo dos profis-
sionais de Odontologia em buscar solugdes cada vez mais
associadas a estética tém motivado, nos Ultimos anos, esfor-
cos da industria odontolégica para a melhoria dos materiais
tanto no aspecto da estética como também no biomecanico.
Nessa busca, surgiram as préteses convencionais metaloce-
ramicas, sendo utilizadas desde a década de 70 com resulta-
dos bastante positivos. Porém, com relacdo a luminosidade e
translucidez, elas ainda apresentam limitagbes e nem sempre
conseguem assemelhar-se a um dente natural (BOTTINO,
2002).

No inicio dos anos 90, a Odontologia sofreu um impulso que
néo se conhecia. Podemos hoje indicar restauragdes estéti-
cas obtendo resultados compativeis com as metaloceramicas
no aspecto biomecanico, se indicadas corretamente. Nesse
contexto, surgiu o sistema ceramico PROCERA. Trata-se de
restauragdes de ceramica indiretas chamadas de “metal-free”
(livres de metal) caracterizadas por alta resisténcia, estética
e biocompatibilidade. Possuem propriedades que permitem o
seu emprego sem necessidade de reforgo interno com estru-
tura metalica (FRANCISCHONE; VASCONCELOQS, 2000).

REVISAO DE LITERATURA

Historico

A primeira coroa de porcelana feldspatica foi apresentada por
Land em 1886. No entanto, no inicio do século XIX, sua indi-
cagao limitava-se a regido anterior por causa da fragilidade
desse material. Em 1965, Mc Lean e Hughes introduziram na
Odontologia uma técnica de reforgo da porcelana dental com
alumina, otimizando as propriedades mecanicas dessas coro-
as (OTTL et al., 2000).

As ceramicas, por apresentarem exceléncia estética, vém,
desde entdo, sofrendo modificagdes estruturais com finali-
dade de torna-las mais resistentes e de ampliar suas areas
de indicacdo. Podemos enumerar alguns passos evolutivos
importantes nesse sentido, como a criagéo do sistema Ceres-
tore, em 1983 (Coors Biomedical), tendo seu nucleo reforca-
do por 60% de alumina, podendo ser indicado também para
dentes posteriores, e o sistema Hi Ceram (Vita) contendo a
mesma porcentagem de alumina que o Cerestore, no entanto
com procedimentos laboratoriais menos complicados, aumen-
tando sua previsibilidade, sendo, posteriormente, substituido
pelo sistema In Ceram (Vita). Esse sistema, criado em 1990,
€ baseado em um nucleo com 70% de alumina, obtendo-se
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uma sutil melhora na resisténcia em relagéo ao sistema ante-
rior (ODMAN; ANDERSON, 2001).

Em 1993, obteve-se mais um grande avango na busca pela re-
sisténcia de coroas ceramicas, quando o sistema PROCERA
(Nobel Biocare, Yorba Linda, EUA), criado pelo Dr. Matts An-
dersson, na Suécia, apresentou o conceito AllCeram. Trata-se
de um sistema baseado na tecnologia CAD/CAM, que adota o
conceito de desenho e manufatura auxiliado por computador,
para fabricar coroas contendo mais de 99,9% de alumina em
seu nucleo, combinando com uma porcelana especial para
recobrimento, constituindo, assim, a coroa protética (OTTL,
2000; ODMAN; ANDERSON,2001).

Fabricagao e composigcao

Desenvolvido por Andersson e Odén, em cooperagéo com a
Nobel Biocare, o sistema Procera AllCeram requer um apara-
to laboratorial que dispde da tecnologia CAD/CAM (Computer
Aided Design/ Computer Aided Machine) para a produgao in-
dustrial de coroas de porcelana pura. O sistema CAD utiliza
um “scanner” de troquel e um computador padronizado. O
troquel € colocado na base do scanner que tem um dispositi-
vo especial que permite a rotagao do troquel em torno de seu
eixo axial. Uma esfera de safira, através da qual passa uma
luz laser, contacta a superficie do troquel, conforme ele gira,
realizando sua leitura (FRANCISCHONE; VASCONCELOS,
2000).

O procedimento leva em torno de trés a cinco minutos. Dessa
maneira, aproximadamente 30.000 medigbes séo realizadas.
Apo6s a conclusdo desse processo, os dados sdo armazena-
dos no computador e podem ser transmitidos “via modem”
para a estagdo de produgdo. Atualmente, existem dois cen-
tros de producédo dos copings PROCERA: um em Sandvik,
Estocolmo (Suécia) e outro em Mahwah, Nova Jersey (EUA).

Depois de as imagens obtidas terem sido interpretadas pelo
programa, uma fresa monitorada pelo computador usina um
segundo modelo com aumento de 12 a 20% em relagéo ao
troquel-mestre, com o proposito de compensar a contragao
da alumina durante o seu processamento. Sobre o troquel du-
plicado, o pé de alumina altamente puro (99,9%) é aplicado e
submetido a compactagao sob alta presséo, proporcionando
a eliminagao de poros entre as particulas de alumina. Essa
infra-estrutura é ainda submetida a sinterizagdo durante uma
hora (1.550° C). O casquete passa por um controle de quali-
dade e é enviado por correio para a prova na boca do pacien-
te. No laboratorio, posteriormente, o ceramista pode, entéo,
terminar a restauragéo aplicando uma porcelana sobre este
coping. O produto final é altamente resistente, permitindo que
0 coping permanecga com 0,3 a 0,4mm de espessura, poden-
do ser indicado para qualquer dente da arcada (SOARES et



