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PROLOGO 

A T ÃO tenho a pretenção de apresentar perante 
± 3L os doutos professores d'esta Faculdade um 
bom trabalho. É apenas o esforço da minha vontade 
e dos meus poucos conhecimentos que eu aqui trago 
para ser julgado. 

* 

* * 

Mobilisaão um mes depois de ter terminado o 
meu 5." anno e tendo, desde então, trabalhado sempre 
na especialidade dentaria, ser-me-hia difficil qual­
quer assumpto fora d'esté campo da medicina; e, 
porque em Portugal pouco se'lem escripto sobre esta 
especialidade e menos ainda sobre o assumpto d'esta 
these, resolvi definitivamente encetar o meu trabalho. 

Tem lacunas que eu mesmo reconheço, e entre ellas 
o tratamento da polyarlrite chronica pelos arsenicaes. 
Só muito ao de leve conheço as ultimas publicações 



sobre o assumpto e não me foi possível conseguir 
esses trabalhos apesar de, durante mais de um mez, 
ter insistido para que me fossem enviados. 

É também difjicil a separação dos processos agu­
dos e chronicos, visto que a maior parte das vezes os 
últimos derivam dos primeiros. Tive de vencer esta 
dificuldade, abrindo lacunas que tem de haver sem­
pre que nos propozermos escrever n'um campo limi­
tado. 

Ha certos pontos em que me detive, na sua analyse, 
mais tempo do que á primeira vista pareceria necessá­
rio— theoria articular e anatomia pathologica—mas 
não foi irreflectidamente que o fis. Sou um partidá­
rio da theoria articular, e portanto a sua descripção 
minuciosa impunha-se. As lesões anatomo-patologicas 
essas teem uma importância capital para a compre-
hensão dos sumptomas, e, posso garantir, muitos erros 
de diagnostico e tratamento, nas arthrites alveolo-
dentarias chronicas, vêm da ignorância das lesões 
anatomo-pathologicas. 



THEORIA DA IMPLANTAÇÃO MECÂNICA 

Os antigos auctores, FAUCHARD, COVIER, e le , 
consideravam a articulação alveolo-dentaria 
como uma simples implantação do dente no 

alvéolo —como um prego n'uma prancha —d'onde 
o nome de gomphose. 

Havia já para estes auctores uma noção de 
articulação, mas sem o sentido physiologico que 
hoje lhe ligamos. 

Era simplesmente mecânica a relação entre o 
dente e o alvéolo. Esta primeira ideia d'arliculaçâo 
immovel ou implantação mecânica deu logar mais 
tarde á theoria periostica com os primeiros traba­
lhos de LEMAIRE (Traité sur les dents, 1822) e BLAU-
DIN em 1836, cheios de confusão, é certo, mas indi­
cando já as primeiras bases para a theoria periostica 
magistralmente apresentada por MAGÍTOT. 

THEORIA PERIOSTICA 

MAGLTOT, estudando os kystos radiculo-dentarios 
(kystos periosticos), dá da membrana peridentaria 
a que chamou perioceo alveolo-dentario a soguinto 
descripção que apresento em resumo (Mémoire 
sur les tu)iieurs du périoste et sur l'ostéo-périostite 
alvéolo-dentaire, 1873): 

O perioceo alveolo-dentario é constitoido por 
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um folheto membranoso simples de espessura va­
riável com a edade (mais espesso nas creanças). 
Na parte superior está em continuidade com a gen­
giva e na parte inferior com a bainha do feixe 
vasculo-nervoso pulpar. 

Histologicamente o perioceo é constituído por 
células fibrosas, mais duras na parte que toca o 
dente, sem lymphaticos, sem fibras elásticas e com 
grande abundância de filetes nervosos. 

THEORIA ARTICULAR 

Foi MA LASSEZ que provou que aquillo a que 
MAGITOT e outros chamavam perioceo não era mais 
do que um ligamento. 

Pela sua estructura e pelo seu papel physiologico 
este perioceo de MAGITOT em nada se assemelha ao 
perioceo ordinário. «Se existisse um verdadeiro 
perioceo entre o maxilar e o dente, a mastigação 
seria absolutamente impossivel, porque esta mem­
brana se encontraria sujeita a compressões consi­
deráveis atrozmente dolorosas em razão da sua 
grande riqueza em nervos». 

Examinando ao microscópio cortes longitudinaes 
ou transversaes, comprehendendo ao mesmo tempo 
dente e partes visinhas do alvéolo, não se vê nada 
que se possa assemelhar a um perioceo ou a qual­
quer outra membrana envolvente, mas sim grandes 
feixes circulares, mais espessos na parte superior, 
que ligam o alvéolo ao dente. O feixe superior é 
mais espesso e insere-se perpendicularmente ao 
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dente; os outros dirigem-se obliquamente, ficando 
mais baixa a inserção do lado da superficie dental. 

D'esta maneira o dente encontra-se como sus­
penso pelos seus feixes no interior da cavidade al­
veolar, não produzindo á mastigação compressões 
de que acima fallei. Além d'isso existe enlre os fei­
xes ligamentosos largos inlerislicios cbeios de tecido 
celular, contendo no seu interior: vasos sanguíneos, 
lymphaticos, corpúsculos de gordura, fibras nervo­
sas, células conjunctivas e epitheliaes. Gommunicam 
atra vez dos feixes tendinosos e almofadam, por 
assim dizer, a articulação, pennittindo fazer-se em 
melhores condições a mastigação. 

Para concluir, farei brevemente o estudo da arti­
culação a que BELTRAMI chamou articulação do gé­
nero das ampliiarlhroses, servindo de passagem 
entre a amphiarthrose verdadeira e a diarlh.ro-
amphiarthrose. 

EMBRYOLOGIA — ANATOMIA 

EMBRYOLOGIA — É durante o quinto mez de vida 
intra-uterina que o sacco folicular se forma e des­
dobra em dois folhetos: um interno e outro externo. 

O folheto interno (folheto cimentogenio), em rela­
ção com a papila dentaria, tem a seu cargo a for­
mação do cimento da raiz. Uma vez terminada a 
sua funcção embryologica fica sobre a forma de 
finíssima membrana envolvendo o cimento. Sem 
nenhuma funcção physiologica pode todavia re-
adquiril-a em casos especiaes (hypercimeniose). 

http://diarlh.ro
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O folheto exlerno transforma-se mais tarde em 
ligamento alveolo-dentario. 

ANATOMIA — MALASSEZ e BELTRAMI consideram 
esta articulação sem synovial. Foi POISIER que pri­
meiro nos descreveu esta articulação d'uraa maneira 
completa —com superfícies articulares, ligamentos 
e synovial. 

SUPERFICIES ARTICULARES —D'um lado temos o 
cimento, superfície lisa, recoberto da sua fina mem­
brana cimentogenea e do outro o alvéolo que não 
é mais do que um grande espaço medular em com-
municação com outros espaços medulares visinhos. 

LIGAMENTO ALVEOLO-DENTARIO — Este ligamento 
é constituído por um conjuncto de feixes fibrosos, 
formando em volta da raiz uma espécie de dia­
phragma. 

Mais espessos na parte superior, em que a inser­
ção se faz perpendicularmente á raiz, vão-se tor­
nando menos fortes á medida que se approximam 
do apex, mudando também a sua direcção —passam 
a inserir-se obliquamente de cima para baixo e de 
fora para dentro. 

A disposição em feixes circulares distinctos faz 
deixar entre elles espaços que vão augmentando á 
medida que se approximam do apex. Estes espaços 
(lojas interligamentosas) communicam entre si atra-
vez dos feixes e são cheias por: vasos sanguíneos, 
lymphaticos, corpúsculos de gordura, fibras nervo­
sas, células conjunctivas e epitheliaes. O inferior 
(espaço apical de BLACK) contém no seu meio o feixe 
vasculo-nervoso pulpar. 
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SYNOVIAL — Podemos com POISIER considerar 
cada uma das lojas inter-ligamentosas como outras 
tantas synoviaes, almofadando o dente no acto da 
mastigação sobretudo. 

PHYSIOLOGIA 

A obliquidade dos ligamentos conserva o dente 
em suspensão. Esta disposição é vantajosa sobre­
tudo para a mastigação, poisque o dente teria 
tendência a penetrar no alvéolo, sujeitanclo-se a 
traumatismos violentos. Tem também uma acção de 
protecção anlimicrobiana, em virtude da maneira 
intima como o primeiro feixe ligamentoso faz a sua 
inserção. 

Da citada disposição ligamentosa podemos ainda 
tirar conclusões de ordem physiologica importan­
tíssimas. Durante a mastigação as lojas interliga-
mentosas estão sujeitas a compressões e descom­
pressões alternadas que activam sem duvida a 
circulação e portanto a nutrição do dente. A aboli­
ção d'esta funcção traria como consequência artlui-
tes de forma congestiva. 

ARTHRITE CHRONICA 

ANATOMIA PATHOLOGICA — Feito o leve estudo 
embryologico, anatómico e physiologico da articu­
lação alveolo-dentaria, resta fazer algumas consi­
derações sobre a anatomia patbologica, sympto-
matologia e complicações, para em seguida entrar 
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francamente no capitulo — therapeutica — que bem 
mais interessa. 

Não é fácil fazer-se uma classificação regular­
mente precisa das lesões anatomo-pathologicas que 
podem apparecer durante a evolução d'uma arthrite 
chronica, em virtude de não conhecermos bem as 
causas que podem fazer com que uma dada arthrite 
tenha esta ou aquella evolução. Todavia podemos 
dizer que estas lesões resultam de duas espécies de 
phenomenos:—phenomenos de neoplasia e pheno-
menos de reabsorção. 

Estudemos estes phenomenos sobre o cimento, 
a parede alveolar e o ligamento. 

CIMENTO — As paredes da raiz podem ser a sede 
de phenomenos de hypercimentose ou de hypo-
cimentose. 

HYPERCIMENTOSE—A hypercimentose é um tra­
balho de cimentite hypertrophiante, causada pela 
irritação da membrana cimentogenea. Desde que 
começa este trabalho neoplasico, o tecido diploico 
alveolar vae-se reabsorvendo, tornando-se as suas 
paredes extremamente finas, mas sem que o cimento 
neoformado se solde ás paredes do alvéolo. 

HYPOCIMENTOSE—É um trabalho de cimentite 
por rarefacção que, salvo casos raros (polyarthrite 
suppurada e arthrites chronicas suppuradas de ori­
gem peridentaria), principia ao nivel do apex. É 
variadíssimo o numero de formas que pode apre­
sentar bem como a hypercimentose. 
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PAREDE ALVEOLAR 

A parede alveolar pôde ser, como a raiz, a sede 
de phenomenos de neoplasia ou de necrose. No pri­
meiro caso trata-se d'uma arthrite botonante e no 
segundo d'uma necrose molecular ou formação de 
sequestro. 

OSTEITE BOTONANTE — Apparece-nos nas arthri­
tes chronicas não suppuradas — por exemplo, nas 
raizes sujeitas á lei de RAUMÉ. 

Á medida que se faz a expulsão da raiz, o es­
paço de RLAGK vae-se enchendo de tecido diploico 
neoformado, diminuindo assim necessariamente a 
profundidade do alvéolo. É fácil constatar isto nas 
extracções de raizes não suppuradas, privadas ha 
muito tempo de suas coroas. 

OSTEITE POR RAREFACÇÃO — Esta apparece nas ar­
thrites chronicas suppuradas ou nos abcessos al­
veolares chronicos com necrose molecular. Esta 
necrose pode ser pequena e bem limitada ou exten­
sa, servindo-nos esta ultima para designar proces­
sos de necrose, invadindo as regiões visinhas da 
articulação (abobada palatina, seios, fossas nasaes, 
etc.). É portanto mais uma complicação da arthrite 
chronica do que uma lesão anatomo-pathologica da 
propria articulação. 

A necrose alveolar limitada — a única que estu­
damos aqui — pôde ser periapical ou periradicular. 

No primeiro caso, o espaço de BLACK augmenta 
em profundidade por necrose molecular, ficando o 
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apex completamente livre. No segundo, a necrose 
interessa a parede alveolar em parte ou em toda a 
altura. Muito poucas vezes se formam sequestros 
n'estas necroses alveolares, sendo porém necessá­
rio estar prevenido porque algumas vezes se en­
contra dentro da zona de necrose molecular um 
pequeno sequestro. Necrose molecular e sequestro, 
sem que derivem um do outro, são comtudo conse­
quências da mesma causa—a infecção artliro-den-
taria. 

LIGAMENTO ALVEOLO-DENTARIO 

O ligamento alveolo-dentario pode ser também a 
sede de processos neoplasicos de natureza diversa. 

Gomo ÉLIE FOURQTJET no seu trabalho —Arthri­
tes alveolo-dentaires — classificarei os processos de 
neoplasia em duas classes: neoplasias sem organi-
sação epitelial typica e neoplasias com organisaçâo 
epitelial typica, suppuradas ou não. 

N E O P L A S I A S S E M O R G A N I S A Ç Â O E P I T E L I A L T Í P I C A 

.— São aqui comprehendidas as fungosidades radi-
culo-dentarias magistralmente estudadas por MA-
LASSEZ, os falsos kystos de GAVALIÉ e os granulomas 
simples de RBDIER. Estas neoplasias apresentam-se 
sob a forma de botões exclusivamente conjunctivos 
ou conjunctivo-epiteliaes. Sempre em relação com 
o apex, mas podendo, segundo MALASSEZ, encon-
trar-se a qualquer altura da parede radicular. São o 
producto pathologico resultante da defeza arthro-
dentaria no decurso da arthrite chronica. 
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N E O P L A S I A S C O M O R G A N I S A Ç Ã O E P I T E L I A L T Y P I C A 

—KYSTOS NÃO SUPPURADOS — Comprehendemos'aqui 
os kystos radiculares de MALASSEZ, OS granulomas 
kysticos de REDIER e os verdadeiros kystos de CA-
VALIÉ. Os kystos radiculo-dentarios são bolsas con-
junctivo-epiteliaes rigorosamente fechadas e asepti-
cas. As paredes são formadas externamente por 
uma camada de células conjunctivas e tapetadas 
internamente por uma membrana de epitelio pavi-
mentoso. O conteúdo é um liquido claro e seroso 
com crystaes de cholesterina. Quanto á sua situa­
ção podem ser apendiculares ôu alveolares la-
teraes. 

KYSTOS SUPPURADOS —Gomprehendemos aqui os 
kystos radiculo-dentarios suppurados de MALASSEZ 
e os granulomas com abcesso de REDIER. A infe­
cção do kysto pôde ser expontânea ou provocada 
(durante uma punção). 

O revestimento epitelial pôde aqui faltar, seja 
por um phenomeno de degenerecencia, seja por dis­
sociação e descamação causada pela collecção pu­
rulenta contida no seu interior. 

SYMPTOMATOLOGIA DA ARTHRITE 
CHRONICA 

A symptomatologia das arthrites chronicas varia 
segundo se trata d'uma forma não purulenta ou 
purulenta. Na forma não purulenta descreverei a 
symptomatologia das duas grandes variedades : 
hypercimentose e fungosidades radiculo-dentarias. 
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HYPERCIMENTOSE 

SIGNAES SUBJECTIVOS — Uma impressão desagra­
dável ao nível da articulação doente que sob a 
influencia de causas várias (mastigação, menstrua­
ção, etc.), se pode transformar n'uraa nevralgia con­
tínua e rebelde. 

Esta hypersensibilidade é contínua e provém de 
phenomenos de compressão progressiva e contínua 
dos feixes ligamentosos e dos órgãos contidos nas 
lojas interligamentosas (filetes nervosos em espe­
cial) pelo cimento neoformado. 

SIGNAES OBJECTIVOS — Desde que a hypercimen-
tose attinge um certo grau, a parede do alvéolo 
começa a fazer saliência, não depressivel, mas um 
pouco dolorosa á pressão. O dente perde a sua 
mobilidade normal, tornando-se doloroso á pressão 
e ao toque a sua sonoridade augmenta. 

Dá a impressão d'uma ankylose arthro-dentaria. 

FUNGOSIDADES RADIGULO-DENTARIAS 

SIGNAES SUBJECTIVOS — Impressão desagradável 
intermitente que obriga o doente a apertar os den­
tes com força. 

Se as fungosidades augmentam, attingindo grande 
volume, podem então causar nevralgias de forma 
intermitente mas rebeldes. A sensação de alonga­
mento do dente é também um bom signal. 

SIGNAES OBJECTIVOS —Ligeiro desvio do dente e 
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á pressão diminuição da sonoridade normal com do­
res. A mobilidade é maior do que no estado normal. 

FORMA SUPPURADA (SEM FISTULA) 

SIGNAES SUBJECTIVOS — Se a evacuação do puz se 
faz livremente, á medida da sua formação, pelo alvéo­
lo ou canal radicular, á parte um pouco de mau háli­
to, o doente nada sentirá que lhe chame a attenção. 
Se por qualquer motivo as vias de eliminação se 
obstruem, a arthrite transformar-se-ha em aguda ou 
subaguda, podendo mesmo complicar-se de abcesso. 

SIGNAES OBJECTIVOS — Congestão da mucosa, dôr 
á pressão no vestíbulo, mobilidade do apex pela 
palpação do dente (signal de BARDBN), vibrações do 
apex á percussão e crepitação dentaria, que se 
obtém imprimindo ao dente ligeiros movimentos de 
lateralidade ou torsão. 

EXAME RADIOGRAPHIC 

Desde alguns annos a radiographia tende a tor-
nar-se corrente na clinica dentaria. Todo o dente 
attingido de arthrite chronica deve ser submettido 
ao exame radiographico para determinar a extensão 
das lesões e portanto o processo de tratamento a 
seguir. 

PROGNOSTICO 

A arthrite chronica pôde evoluir sem complica­
ções, arrastando-se longo tempo, ou então sob a in-
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fluência d'uma causa qualquer physiologica ou pa-
thologica tornar-se aguda ou subaguda. A maior 
parte das vezes porém a arthrite torna-se o ponto 
de partida de complicações que apresentarei em 
resumo. 

COMPLICAÇÕES DE VISINHANÇA 

SUPPURAÇÕES CHRONiGAS —FISTULAS —N'uma ar­
thrite chronica suppurada, uma vez obstruídas as 
vias de eliminação naturaes (alvéolo ou canal radi­
cular), o puz acumular-se-ha no espaço de BLACK e 
procurará uma passagem para a sua evacuação. A 
migração óssea faz-se por perfuração do alvéolo 
(CHASSAIGNAG—Traité pratique de la suppuration), 
vindo juntar-se debaixo do perioceo do maxillar. 
Pode perfural-o immediatamente assim como a mu­
cosa gengival, ou então caminhar entre elles e abrir-
se n'um ponto mais ou menos afastado do dente, 
na mucosa da bocca ou mesmo sobre a face ou 
pescoço — Fistula. 

COLLECÇÕES PURULENTAS DE VISINHANÇA — Debai-
xo do ponto de vista pathogenico nada differem 
das fistulas a não ser na resistência que o perioceo 
oppõe á passagem do puz. Em face d'esta resistên­
cia o puz collecciona-se debaixo do perioceo, dando 
origem a um abcesso infra-periostico idêntico pela 
sua symptomatologia ao abcesso que complica a ar­
thrite aguda. 

Desde que o escoamento do puz se faça para o 
seio do maxilar, a sua importância augmenta. 
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Estudarei rapidamente o empyema do seio ou 
pyosinus e a sinusite chronica ou pyosinusite 
chronica. 

EMPYEMA DO SEIO—Entende-se por empyema do 
seio todo o derrame de puz na sua cavidade, pro­
veniente d'um órgão visinho e não tendo ainda feito 
soffrer á mucosa nenhuma alteração. 

P A T H O G E N I A —Uma arthrite suppurada, por 
exemplo, ao nivel d'um grande molar superior. Por 
causa da reabsorção do tecido ósseo, o puz encon-
tra-se em contacto com a fibro-mucosa do seio. Sob 
a impulsão do puz a mucosa descolla-se, formando 
o chamado—falso empyema—que pode conservar-se 
muito tempo ou então perfurar a mucosa e lançar 
o seu puz no interior do seio. A tolerância da mu­
cosa por este puz estranho é grande, verificando-se 
pelas autopsias que são pequeníssimas as altera­
ções estructuraes d'esta em contacto com o puz. 

SYMPTOMATOLOGIA — SIGNAES SUBJECTIVOS — Sa-
hida intermitente de puz pela narina corresponden­
te, a maior parte das vezes com mau cheiro. Este 
escoamento de puz só se nota no pyosinus bem 
accentuado. 

SIGNAES OBJECTIVOS—Ausência de dôr á pressão 
das paredes do seio, lesões dentarias do lado cor­
respondente, signal de FRENKEL (d doente collocado 
de pé, fazendo-o bruscamente curvar a cabeça para 
diante, se o puz fôr em quantidade grande dentro 
do seio, sae pela narina correspondente) e signal de 
HELING, que será descripto a propósito da sinusite 
chronica. 
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SINUSITE CHRONICA 

A sinusite chronica pode seguir-se ao empyema. 
A mucosa torna-se espessa, de um centímetro e 
mais, e recobre-se de fungosidades em tal quanti­
dade que por vezes o seio fica reduzido a um pe­
queno espaço em que mal cabe uma cureta. 

SYMPTOMATOLOGY — SIGNAES suBJEGTivos — Sa­
bida de puz com mau cheiro pela nar ina corres­
pondente. A quant idade de puz é maior do que no 
empyema, o que não admira, porque aqui tem duas 
proveniências: dente com todo o processo perieden-
tario e seio. 

SIGNAES OBJECTIVOS—AOS três symptomas des-
criptos para o empyema vem juntar-se o aspecto do 
rebordo da narina, pela manhã, recoberto de crostas 
de puz. O signal de HERLING, que passo a descre­
ver, mostra-nos claramente o diagnostico nos casos 
de seio são, com empyema ou com sinusite chronica. 

SIGNAL DE HERLING ou DIAPHANOSCOPE — Fun-
da-se na translucidez do seio que se obtém da ma­
neira segu in te :—O doente estando deitado, n 'uma 
camará escura, mette-se-lhe na bocca uma pequena 
lâmpada eléctrica accesa. Segundo o seio está são, 
com empyema ou sinusite chronica, assim nós co­
lhemos aspectos différentes. 

SEIO s l o —Seio translúcido, revelando-se a sua 
presença por uma mancha clara. A pupila é egual-
mente i l luminada por acção da luz sobre a retina, 
ficando o seio separado da cavidade orbitaria por 
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uma sombra era forma de arco que representa o re­
bordo inferior da orbita. 

EMPYEMA —0 seio é menos translúcido e a pu­
pila menos illuminada. Seio e cavidadt orbitaria, 
sendo menos illuminados, o arco de sombra também 
será menos destacado. 

SINUSITE CHRONICA — O seio e a pupila são com­
pletamente escuros, não se distinguindo mais o 
rebordo da orbita. No empyema, fazeado-se o esva-
siamento do puz, o seio torna-se bem translúcido e 
a pupila bem illuminada, ao passo que na sinusile 
chronica a opacidade continua, porque n'esta deriva 
sobretudo da espessura exagerada da fibn>mucosa. 

NECROSES EXTENSAS 

Vimos que a necrose, a maior parte das vezes, 
se limitava á raiz e partes visiuhas do alvéolo. Pode 
porém invadir o tecido ósseo visinho da articula­
ção e determinar assim necroses extensas que clas­
sificarei em dois grupos: necrose com formação de 
sequestro e necroL*3 molecular. 

NECROSE COM FORMAÇÃO DE SEQUESTROS — 0 puz, 
uma vez atravessada a lamela óssea do alvéolo, po­
de colleccionar-se entre o alvéolo o o peiioceo, des-
collando este ultimo n'uroa grande extensão. Fica 
assim o osso privado da sua principal fonte de nu­
trição e d'alii a sua morle com formação d'um 
maior ou menor sequestro que, como bem sabemos, 
não tem tendência a reabsorver-se. 

Estes casos de necrose extensa podem appare-
3 
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cer-nos muitas vezes ao mesmo tempo que uma fe­
bre tyfoide, grippe ou syphilis. 

NECROSE MOLECULAR—É mais frequente, de evo­
lução mais lenta e não necessita de nenhuma pertur­
bação geral para se desenvolver. Os seus productos 
de necrose vão sendo absorvidos á medida da sua 
formação e é tão lenta a sua evolução que se pôde 
fazer durante vinte annos sem roacção notada nem 
apparecimento de Ustulas. 

ADENITES GHRONIGAS 

Durante a evolução d'uma arthrite chronica, a 
infecção pode ganhar lentamente os ganglios lym-
phaticos. A adenite implantada pode íicar muito 
tempo no estado de induração sem causar incom-
modo algum, ou então, sob a influencia d'uma mo­
dificação qualquer no estado geral, evoluir para a 
suppuração. 

KYSTOS RADICULO-DENTARIOS 
VOLUMOSOS 

Os kystos não suppurados, já estudados mais 
acima, podem íicar latentes ou então desenvolver-se 
lentamente e sem dôr. Uma vez attingido um certo 
tamanho a lamela óssea começa a adelgaçar-se até 
á sua reabsorção. 
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COMPLICAÇÕES A DISTANCIA 

Só quando as complicações altingem um numero 
apreciável de dentes é que a sua repercussão se faz 
sobre o organismo, quer pelo puz deglutivo, quer 
por via sanguínea. TBLLIÉR descreve estas pertur­
bações geraes d'uma maneira bem completa, ana-
lysando-as e c!assificando-as, desde o embaraço 
gástrico, com cheiro especial de fermentações, dimi­
nuição de apetite, sem crises dolorosas, algumas 
leves perturbações intestinaes, até á forma septice­
mics com symptomas gastro-intestinaes accentua-
dos e febre. É sobretudo o estado geral que nos 
chama a attenção n'esta forma septicemica. Feita a 
extracção das raizes, tratamento dos dentes e da 
gengiva, todos estes symptomas desapparecem. 

THERAPEUTICA 

A therapeutica das arthrites chronicas alveolo-
dentarias comprehende dois modos de tratamento 
différentes: tratamento por suppressâo do dente ou 
raiz e tratamento para a sua conservação. 

(A) TRATAMENTO 
PELA SUPPRESSÂO DO DENTE 

A extracção é um processo ideal e radical de tra­
tamento, mas colloca o doente em condições de 
ordem csthetica e physiologie i que bem devem fazer 
meditar o dentista que systemuticamenle se propõe 
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fazel-as mesmo em casos de arthrites dentarias sim­
ples. Hoje, que as funcções digestivas e o papel 
importantíssimo que os dentes n'ellas desempe­
nham, não faltando mesmo na mutilação que as ex­
tracções produzem na esthetica do individuo, são 
tão bem estudadas, não se justifica a extracção se­
não n'aquelles casos em que o tratamento conser­
vador foi impossível fazer-se ou n'aquelles em que 
a esthetica é altamente favorecida, sem prejuízo 
para a mastigação. 

INDICAÇÕES DE EXTRACÇÃO —Temos de recorrer á 
extracção todas as vezes que se trate de dentes 
attingidos de graves complicações: necrose alveo­
lar extensa, empyema do seio do maxillar, sinusite 
chronica de ordem dentaria, adeno-phlegmões de 
repetição, ostéomyélite do maxillar; e de todas as 
raizes attingidas de reabsorção radicular, impró­
prias portanto para qualquer utilisação de prothèse. 
As raizes separadas do grupo dos molares, bem co­
mo raízes com fistulas cutâneas antigas, abrindo-se 
longe do dente, devem egualmente ser extrahidas. 

INDICAÇÕES DE EXTRACÇÃO NA CREANÇA (dentes 
temporários) — Só devemos fazer a extracção dos 
dentes temporários attingidos de arthrite alveolo-
dentaria nos casos que vou enumerar: 

1.° Quando a affecção sobrevem na época da 
queda normal. 

2.° Quando a extracção pôde favorecer o appa-
recimento regular dos dentes da segunda dentição. 

3." Quando os phenomenos geraes forem muito 
accentuados. 
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4." Quando o dente temporário estiver reduzido 
a raizes impróprias para qualquer trabalho con­
servador. 

TECHNICA OPERATÓRIA 

Sobre technica operatória apenas farei leves re­
ferencias ao momento em que a extracção deve ser 
feita. 

Antigamente, indicava-se a extracção *a frio» 
porque durante o periodo agudo podia ser a porta 
de entrada de agentes pathogenies no alvéolo que 
n'estas condições se encontra, por causa do seu pro­
cesso inflamatório, n'um estado de menor resistên­
cia. Hoje, a experiência clinica mostra que é bem 
mais importante o esvasiamento do puz com a ex­
tracção «a quente», e que os perigos de invasão 
microbiana não são muito para temer. Com a ex­
tracção, o processo inflamatório não pára i m me­
diatamente, mas esta priva-o d'um foco que directa 
ou indirectamente o alimentava. 

Entre nós, portuguezes, sentimentaes por tempe­
ramento, sem paciência para soffrer, não é muito 
corrente fazer-se «a quente». Quando a extracção 
se impõe, lemos de enganar o doente, dizendo-lhe 
não ser muito dolorosa ou então luctar para o con­
vencer. 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

CUIDADOS IMMEDIATOS — Faz-se seguir a extrac­
ção de lavagens antisepticas abundantes quentes. 
Nos casos de necrose alveolar limitada ou fungosi-
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dades suppuradas faz-se a curetagem alveolar com 
uma fieza. Esta curetagem não só relira em grande 
parte as fungosidades e tecido necrosado como es­
timula o tecido ósseo para o seu trabalho de repa­
ração. 

CUIDADOS MEDIATOS —Lavagens quentes da bocca 
com agua oxygenada, permanganato, borato de so­
da, etc., apoz as refeições, até á cicatrização. 

'(B) TRATAMENTO CONSERVADOR 

O tratamento conservador deve ser symptoma-
tico e causal. 

TRATAMENTO SVMPTOMATIGO 

Revulsivos locaes. 

Galvanocauterio ao rubro 
sombrio. 

Thermocauterio. 
Collutorios. 
Fomentações. 

A alcoolatura de raizes de aconilo e tintura de 
iodo em parles eguaes constitue um óptimo collu-
torio ao mesmo tempo revulsivo e analgésico. 

Revulsivos a distancia — Banhos sinapisados. 
[ Sangria local por escarifi-

Derivativos locaes . . I cação gengiva!. 
( Sanguesugas. 

Derivativos a distancia—Um purgante salino. 
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... .. . , Applicações de gelo. 
Medicação analgésica ^ s e dativas. 

local \ „ ,, * • 
[ Collutonos. 

Medicação analgésica \ Antipirina. 
a distancia . . . . \ Veronol, etc. 

TRATAMENTO CAUSAL — O tratamento das arthri­
tes chronicas é sobretudo causal, isto é, dentário. 
Tem por fim combater a infecçtão, seja á custa de 
substancias medicamentosas, seja destruindo cirur-
gicalmente as partes necrosadas. O conjuncto de 
methodos a seguir pôde ser dividido em duas clas­
ses:— methodos directos e methodos indirectos, 
segundo atacamos directamente por processos ci­
rúrgicos as proprias lesões radiculo-alveolares ou 
actuamos indirectamente sobre as mesmas lesões 
enchendo os canaliculus de substancias medica­
mentosas. 

(A) METHODOS DIRECTOS 

RESECÇÂO DO APEX OU PROCESSO DE CL. MARTIN 
(DE LYON) 

Esta operação consiste na resccção, dentro do 
alvéolo, do apex bem como das partes ósseas visi-
nhas, atacadas de necrose. É a CLAUDE MARTIN que 
cabe a honra de primeiro ter apresentado a lechnica 
d'esta operação (Technique opératoire dans la rese­
ction de l'apex «in silus»). 

É indicada para todos os dentes do maxillar su­
perior, sendo preferível ao processo de reimplanta-
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ção, nos molares, sobretudo quando uma só raiz 
está atacada de arthrite chronica. Se porém se tra­
tar da raiz palatina, o caso não é tão simples por 
causa da visinhança da artéria palatina superior. 
Pôde ser tentada esta operação nos dentes do ma-
xillar inferior, menos no grupo dos molares, em 
virtude do apex ficar muito mais baixo do que o 
sulco vestibular. 

A rcsecção do apex é indicada nós casos de hy-
percimentose em aunei ou espnera da extremidade 
da raiz, na hypocimentose periapical limitada, nas 
fungosidades radiculo-déntaria de MALASSEZ, sup-
puradas ou não e nos falsos kystos de GAVALIÉ. 
Tem alguns inconvenientes esta operação:—Não se 
poder avaliar a extensão do processo mórbido, pos­
sibilidade d'uma resecção exagerada ou incompleta 
e ás vezes tornada longa e difficil por causa de ano­
malias da raiz. 

TECHNICA OPERATÓRIA 

A technica operatória, como a descreve CLAUDE 
MARTTN, comprehende cinco tempos. 

PREPARAÇÃO DO CAMPO OPERATÓRIO — Faz-se uma 
limpeza, a mais completa possível, do dente a ope­
rar e visinhos, mandando também ao doente, desde 
vinte e quatro horas antes da operação, fazer repe­
tidas e abundantes lavagens antisepticas da bocca, 
com agua oxygenada, borato de soda, etc. A seguir 
faz-se a anesthesia da região com um soluto de 
chlo»rydrato de cocaína, por exemplo, ou novocaina. 
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TREPANAÇÃO DO ALVÉOLO E RESECÇÃO DO APEX — 
Faz-se era três tempos. 

a) Fixação do apex— Consiste em procurar o 
apex ao nivel do vestíbulo por meio d'uma sonda 
introduzida no canal radicular. Servimo-nos para 
isto d'uma sonda lisa de aço. Pela sua rigidez indi­
ca se a raiz apresenta ou não curvaturas anormaes. 
Uma vez que o doente se queixe d'uma pequena 
dôr comparável a uma picada, paramos, retiramos 
a sonda, fixando o ponto que rasa a carie e adapta-
mol-a sobre o dente. Assim, teremos sobre a mu­
cosa gengival approximadamente a posição da ex­
tremidade da raiz. A posição do apex pôde também 
ser determinada pela sua vibração á percussão do 
dente. 

b) Incisão da fibro-mucosa — Pôde fazer-se ao 
bisturi ou então com o thermocauterio, atravessan­
do d'uma só vez fibro-mucosa e perioceo. 

c) Trepanação da lamina alveolar e resecção do 
apex —A trepanação faz-se com um trépano espe­
cial (modelo CL. MARTIN, WJTE OU qualquer outro). 
]ntroduz-se o trépano na abertura da fibro-mucosa, 
põe-se o torno em movimento e corta-se successi-
vamente a lamina óssea externa, tecido diploico e 
apex. Se a posição do apex não foi bem determi­
nada pegamos n'uma freza e cortamos para a direita 
e para a esquerda até o attingir, retirando-o depois 
com uma pinça. 

LAVAGENS ANTISEPTKUS — Pelo canal radicular 
fazemos repetidas lavagens com agua oxygenada, 
permanganato ou mesmo agua phenicada e depois 
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scccamos com ar quente. Estas lavagens- tem por 
fim, além da sua acção antiseptica, arrastar para 
fora do campo operatório todos os restos ósseos 
que ficaram da trepanação. 

OBTURAÇÃO DO CANAL —Depois de bem sêcco o 
canal radicular, o que é muito fácil desde que a 
ultima lavagem tenha sido feita com ether sulfúrico, 
introcluz-se-lhe uma ponta de gutta com um pouco 
de pasta antiseptica (oxpara ou oxydo de zinco, 
iodoformio e essência de cravo), fazendo com que 
a extremidade do cone ultrapasse a raiz reseccada. 
Com uma espátula aquecida corta-se a parte que 
invade o campo operatório, limpa-se a carie com 
uma freza e obtura-se a cimento ou amalgama. 

Não convém fazer n'esta occasião qualquer traba­
lho a ouro, para evitar ao dente uma série de trau­
matismos muito prejudiciaes n'esta altura. 

CUIDADOS CONSECUTIVOS — A chaga é deixada a 
nu, ficando a sua cicatrização completa no fim de 
quinze dias ou três semanas. Tratando-se d'uma 
bocca limpa, basta fazer durante o período de cica­
trização lavagens repetidas com borato ou bicarbo­
nato de sódio, mas se a bocca é sede de outras 
lesões, é conveniente que essas lavagens sejam fei­
tas com agua oxygenada dibuida a l/3. 

Em quatro casos de resecção do apex que ope­
rei em campanha apenas um não foi seguido de 
bons resultados. Implantou-se uma fistula que não 
poude tratar por motivo de ter sido obrigado a eva­
cuar esse doente para a base. Havia um pequeno 
sequestro que pelo diagnostico não tinha sido pos-
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sivel suspeitar. N'um outro caso, a resecção teve 
de ser muito baixa pelo que ficou o dente com 
uma mobilidade grande. 

REIMPLANTAÇÃO DO DENTE OU ENXERTO 
POR RESTITUIÇÃO 

Esta operação, praticada a primeira vez por 
ALQUIÉ, de Montpellier, consiste na extracção do 
dente, resecção do apex, obturação do canal e carie, 
curetagem do alvéolo e raiz, apoz o que novamente 
se colloca o dente no alvéolo, retendo-o até a sua 
consolidação total por qualquer dos methodos que 
descreverei mais tarde. 

Esta operação não deve ser feita senão quando 
as lesões alveolares forem pouco extensas. Será, 
pois, contraindicada nas arthrites chronicas sup-
puradas com necrose extensa bem como nos casos 
de hypercimentose diffusa. 

TECHNICA OPERATÓRIA 

Comprehende seis tempos: 
PREPARAÇÃO DO CAMPO OPERATÓRIO — 0 doente 

será submettido desde alguns dias antes a uma 
hygiene rigorosa da bocca. Faz-se a anesthesia do 
campo operatório e ao lado colloca-se uma solução 
a 2 o/0 de agua phenicada para mergulhar o dente 
logo apoz a extracção. 

EXTRACÇÃO —É feita delicadamente afim de não 
fracturar a raiz ou o alvéolo. Feita esta, mergulha-se 
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immediatamente o dente na solução phenicada que 
já temos preparada. 

TRATAMENTO DO ALVÉOLO — Faz-se a curetagem 
do alvéolo, com uma freza não muito cortante, para 
retirar todas as fungosidades e tecidos necrosados 
bem como para provocar uma reacção cicatricial 
muito favorável á consolidação do enxerto. A cure­
tagem será seguida de lavagens com agua oxyge-
nada ou agua phenicada a '/too. Isto feito, colloca-se 
no alvéolo uma bola de algodão e deixa-se ficar 
assim emquanto se trata o dente. 

TRATAMENTO DO DENTE — Retira-se com uma 
pinça o dente do banho antiseptico, colloca-se sobre 
uma compressa anteriormente preparada e com uma 
pinça cortante faz-se a resecção do apex. 

Alarga-se o canal radicular e conclue-se a seguir 
a obturação da cavidade depois de convenientemente 
preparada e os canaes cheios de gutta. 

REIMPLANTAÇÃO — Retira-se a bola de algodão e, 
pegando no dente com a mão direita, colloca-se no 
alvéolo bem lentamente afim de ir expulsando todo 
o liquido antiseptico ou hemorrágico ahi acumula­
do. Deve-se procurar dar ao dente a mesma posição 
que anteriormente occupava. 

CONTENÇÃO E CUIDADOS CONSECUTIVOS—A con­
tenção pode fazer-se por meio d'uni apparelho de 
prothèse anteriormente preparado, ou então por 
meio d'um fio metallico, que tem a grande vanta­
gem de permittir facilmente grandes lavagens anti-
septicas. Ao fim de oito dias retira-se o apparelho 
ou fio metallico. 
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Este processo de reimplantação é sempre melhor 
acceite pelo doente do que a resecção do'apex, in loco, 
poisque a parte da technica que o poderia atemo­
rizar é a extracção do dente, operação essa a que 
vem já resolvido quando nos procura. 

CURETAGEM ALVEOLO-RADICULAR 

É a MAURICE ROY que cabe a honra de ter apre­
sentado este processo (Le curettage alveolo-radicu-
laire dans les abcès alvéolaires chroniques, 1909), em­
bora AMOÉDO ja tivesse feito largas referencias a 
um outro basilarmente egual que apresentou no 
Congresso de Medicina de Madrid. As suas gran­
des vantagens são sobretudo nos casos de lesões 
alveolares extensas, em que a intervenção por via 
canalicular não foi seguida de bons resultados. 

TECHNICA OPERATÓRIA 

Comprehende quatro tempos: 
INCISÃO DA FIBRO-MUCOSA —Esta incisão faz-se ao 

nivel da extremidade apical ao bisturi ou ao thermo-
cauterio depois de preparado o campo operatório. 

TREPANAÇÃO DA PAREDE ALVEOLAR — Faz-se com 
uma freza redonda, abrindo a seguir largamente 
para descobrir o foco infeccioso. 

CURETAGEM ALVEOLO-RADICULAR — Gonsegue-Se 
também com uma freza não muito cortante. 

LAVAGENS ANTISEPTICAS DO CAMPO OPERATÓRIO E 
CUIDADOS CONSECUTIVOS — Terminada a curetagem, 
toca-se a chaga com uma solução de chloreto de 
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zinco a ViO) desinfecta-se o canal radicular e oito dias 
depois completa-se a obturação. Ao fim de cinco ou 
seis semanas a cura será completa. 

(B) METHODOS INDIRECTOS 

Os methodos indirectos tem por fira combater a 
lesão alveolo-dentaria, tratando a causa inicial, isto 
é, a infecção pulpar. São innumeros os processos de 
tratamento e quasi pode dizer-se que cada dentista 
tem o seu que guarda para si em segredo e com 
ciúme. Qualquer que seja o processo o fim é sem­
pre o mesmo: — Fazer desapparecer as lesões arthro-
dentarias pela esterilização dos canaes radiculares. 

Na impossibilidade de descrever todos os metho­
dos até hoje empregados limitar-me-hei á descripção 
d'aquelles que se tem imposto pelos seus resul­
tados. 

METHODO DE SIFFRE OU METHODO 
PELO EMPREGO DO ACIDO SULFÚRICO 

E D'UMA MISTURA DE PERBORATO 
DE SÓDIO E GLYCERINA 

As grandes vantagens d'esté metnodo derivam da 
acção do acido sulfúrico sobre as matérias orgâni­
cas. Não tem grande acção antiseptica (quatro ou 
cinco vezes menor do que a do biodeto de mercú­
rio), mas em compensação é enorme o seu poder 
destructivo das matérias orgânicas. É um dos medi­
camentos mais inoffensivos e menos dolorosos, 
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privilegio este que lhe vem da sua acção acabar 
logo que a materia orgânica é destruída. É um 
óptimo deshydratante e em presença da dentina cal­
cificada destroe-a. 

No emprego do acido sulfúrico temos que usar 
sondas de cobre em virtude da sua acção sobre o 
aço. 

TECHNICA OPERATÓRIA 

DESINFECÇÃO DOS CANAES RADICULARES — Prepa-
ra-se num godet uma mistura, de consistência 
pastosa, de perborato de sódio e glycerina que com 
uma sonda de cobre se introduz nos canaes radicu­
lares. A seguir colloca-se na cavidade pulpar uma 
bola de algodão embebida em acido sulfúrico. Esta, 
pela acção do acido, transforma-se n'uina espécie de 
gelea que com a sonda é também introduzida nos 
canaes. Desde que deixe de se desenvolver hydroge-
nio sulfurado é porque terminou a acção do acido 
sobre a materia orgânica. Completamos este primeiro 
tempo da operação lavando os canaes com alcool e 
seccando-os. 

OBTURAÇÃO — Pode fazer-se uma obturação pro­
visória ou então, se o estado dental o permittir e 
não temermos as consequências, fazer immediata-
mente uma obturação definitiva. 

Muitas vezes me tenho utilizado d'esté methodo 
e sempre com os melhores resultados. Em campa­
nha empregava-o correntemente e apezar de ter de 
improvisar sondas de cobre nem por isso os resulta­
dos foram maus. 
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METHODO PELO EMPREGO DO FORMOL 
ASSOCIADO A OUTRAS SUBSTANCIAS MEDI­

CAMENTOSAS 

O formol actua localmente, sobre o meio pulpar 
e a distancia sobre os tecidos periapicaes. Tem uma 
acção desinfectante e antiseptica a que se pode jun­
tar a não menos importante — esclerogenica. 

Torna os elementos orgânicos imputreciveis 
depois de ter parado a decomposição e neutralizado 
os productos que d'ahi derivaram. É portanto o 
methodo de escolba para os casos de arthrite chro­
nica suppurada de origem pulpar. Para reforçar a 
sua acção, alguns auctores juntam-no ao trikrésol, 
creosota, etc. Descreverei apenas a única combina­
ção que tenho empregado —formol e trikrésol. 

TRATAMENTO PELO TRIKRÉSOL E FORMOL OU ME­
THODO DE BUCKLEY — N'uma arthrite chronica sup­
purada de origem pulpar encontramos, na sua 
camará e canaes, productos de decomposição repre­
sentados po r : —acido sulfhydrico, ammoniaco, gor­
duras e agua. É para transformar estes productos 
nocivos em corpos inoffensivos que BUCKLEY em­
prega o formol e o trikrésol que actuam da seguinte 
manei ra : — o formol transforma o acido sulfhydrico 
em corpos inoffensivos (enxofre e methano) e combi-
nando-se com o ammoniaco dá a urotropina também 
inoffensiva. O trikrésol dissolve as gorduras e 
transforma-as em lysol que é antiseptico. 
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TEGHNICA OPERATÓRIA 

l.a SESSÃO— Lava-se a cavidade pulpar, depois 
de preparada, com alcool, sem nos occuparmos dos 
canaes, e introduz-se ahi uma bola de algodão com 
uma mistura em partes eguaes de formol e trikré-
sol. Obtura-se com gutta, deixando-.se com esse 
penso durante um ou dois dias. 

2.a SESSÃO — Retira-se o penso antigo e colloca-
se na camará pulpar outro a que se addiciona um 
pouco de oxydo de zinco, sulfato de zinco e glyce-
rina. Obtura-se- novamente com gutta e deixa-se 
assim oito dias. 

3.a SESSÃO — Retira-se a gutta o, sem mais tocar 
na camará pulpar, faz-se a obturação definitiva. 

Este metbodo é muito simples e ao alcance de 
todos, sendo os seus resultados immediatos ópti­
mos. Á parte uma pequena reacção dolorosa, que 
quasi sempre apparece a seguir á primeira sessão, 
nada mais notei nos casos que tenho tratado por 
este processo. Nenhum dos doentes que tratei por 
este methodo voltei a ver, pelo que ignoro se mais 
tarde houve qualquer complicação ou processo reac-
cional. Era campanha de maneira que me appare-
ciam pontualmente durante o tratamento, visto que 
assim conseguiam uns momentos de descanço, mas 
uma vez tratados nunca mais os tornava a ver, ape­
sar de sempre lhes pedir que todas as vezes que 
acampassem proximo me visitassem. 

Em vista d'isto, não tenho dados para poder di­
zer, sobre este methodo, quaes os resultados tar-

i 
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dios, mas sou de opinião de que, este methodo, 
embora o seu auctor se esforce por affirmal-o de es-
colha, não deve ser empregado a não ser nos casos 
de catheterismo difficil ou impossivel dos canaes 
radiculares. 

TRATAMENTO POR OUTROS MEDICAMENTOS 

Não é para desprezar o processo antigo de tra­
tamento pela desinfecção dos canaes e camará pul-
par com agua oxygenada e lavagens de alcool, se­
guido de pensos de iodoformio, essência de cravo e 
oxydo de zinco. 

TRATAMENTO DE ALGUMAS COMPLICAÇÕES 
DA ARTHRITE CHRONICA 

FISTULAS — Sendo a fistula uma complicação 
symptomatica das lesões radiculo-alveolares, basta 
o tratamento d'estas para que a sua cura se faça 
sem tratamento especial. A exlracção, desde que 
não haja sequestro ou bolsa kystica que entretenha 
a suppuração, ou os methodos directos e indirectos 
de tratamento, é bastante garantia para que sem 
mais nada em poucos dias se produza a sua cura. 

Podemos para activar a cicatrização usar líqui­
dos antisepticos que, injectados pelo canal dentário 
e sahindo pelo orificio da fistula, arrastam não só 
os productos pútridos ahi contidos, como esterili­
zam em parte as suas paredes. São contraindicadas 
as injecções de líquidos cáusticos em virtude de 
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reacções inflamatórias que podem provocar e 
mesmo em fistulas de longo trajecto determinar 
phenomenos de necrobiose por vezes d'uma certa 
gravidade. Além d'isso, é um trabalho inutil porque 
a causa é alveolo-dentaria, e emquanto ella existir a 
fistula não cura. 

ELIE FOURQUET emprega, como injecção anlise-
ptica, a agua oxygenada, seguida de injecções de 
ether sulfúrico. Sendo o ether o ultimo a ser inje­
ctado arrasta a agua oxygenada que possa ahi ter 
ficado e deixa, devido á sua volatilização, o trajecto 
completamente sêcco. Se o processo de necrose fôr 
muito extenso é inevitável a extracção, seguida de 
curetagem e lavagens do alvéolo no caso de necrose 
molecular e de sequestrotomia no caso de haver se­
questro já com uma certa mobilidade. 

PYOSINUS ou EMPYEMA DO SEIO — Impõe-se a ex­
tracção immediata do dente, seguida d'uma leve 
curetagem do alvéolo e de lavagens com agua fer­
vida. É preciso durante esta manobra evitar a en­
trada no antro de HYGMORE. 

KYSTOS VOLUMOSOS—O seu tratamento pôde 
fazer-se por extirpação da bolsa kystica ou pela sua 
destruição no próprio logar. A extirpação compre-
hende quatro tempos: 

a) Incisão horizontal da fibro-mucosa no ponto 
mais saliente. 

6) Incisão da lamela óssea que recobre a bolsa 
kystica. 

c) Descollamento da bolsa em toda a sua ex­
tensão. 
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d) Adaptação das partes molles sobro o osso. 
A destruição no próprio local é feita ao thermo-

cauterio, d'uma maneira muito simples. 
Abre-se ao thermocauterio a bolsa kystica no 

ponto de maior declive. Injecta-se uma mistura de 
formol e creosota, seguida de lavagens com um 
liquido antiseptico e deixa-se cicatrizar livremente. 

TRATAMENTO DA POLYARTHRITE 
ALVEOLO-DENTARIA 

Debaixo do ponto de vista clinico, a polyarthrite 
pôde ser sêcca ou suppurada. A forma sêcca passa 
muitas vezes despercebida ao doente. É quando 
ella toma a forma suppurada, isto é, pyorrbeica que 
o doente nos procura. 

Antigamente recommetidava-se, como único tra­
tamento efficaz, a extracção. Hoje só em casos extre­
mos, depois de ter recorrido a todos os meios ou 
por imposição do doente, é que fazemos a extracção. 

O tratamento pode ser local ou geral. 

TRATAMENTO LOCAL 

TRATAMENTO PREPARATÓRIO — Limpeza completa 
dos dentes, feita docemente e em sessões seguidas. 

TRATAMENTO DA LESÃO 

a) Methodos cirúrgicos (reimplantação e incisão 
da gengiva seguida de cauterizações. 
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h) Melhodos medicos (acido chromico e acido 
sulfúrico). 

A aplicação do acido chromico faz-se da maneira 
seguinte: — Limita-se bem o campo operatório com 
rolos de algodão, para evitar a invasão da saliva, 
apoz o que se secca rigorosamente o fundo de sacco 
pyorrheico com mechas de algodão. Com uma ponta 
fina de madeira collocam-se alguns crystaes do acido 
no fundo de sacco, fazendo-se cinco minutos depois 
uma lavagem abundante com agua fervida para 
arrastar o acido em excesso. 

Para o acido sulfúrico é preciso empregar um 
fio de cobre e a lavagem final faz-se com um soluto 
saturado de bicarbonato de sódio. 

Ao doente recommendamos lambem de em sua 
casa fazer uso de escovas não muito ásperas, lava­
gens antisepticas repetidas, massagens gengivaes e 
de mastigar alternadamente dos dois lados da 
arcada dentaria. 

TRATAMENTO GERAL 

Instituir ao doente um tratamento apropriado 
afim de modificar o estado de nutrição quasi sem­
pre incriminado como predisponente á pyorrheia 
alveolar. 



PROPOSIÇÕES 

ANATOMIA —A anatomia pode explicar-nos dores 
simultâneas do thorax e braço. 

PHYSIOLOGIA— A mastigação seria impossível 
sem a disposição especial dos ligamentos da articu­
lação alveo-dentaria. 

HISTOLOGIA—Os glóbulos sanguíneos são no 
nosso organismo verdadeiros agentes de policia. 

MATERIA MEDICA—Prefiro os purgantes salinos 
abundantes e pouco concentrados. 

PATHOLOGIA GERAL —Tão importante como a vi­
rulência dos agentes pathogenicos é a resistência 
do individuo. 

ANATOMIA PATHOLOGIGA—A hypercimentose é um 
phenomeno de cimentite hypertrofica. 

PATHOLOGIA EXTERNA — A S ulceras são as com­
plicações mais frequentes das varizes. 

HYGIENE —A hygiene da bocca é indispensável á 
conservação dos dentes. 

PATHOLOGIA INTERNA — O S symptomas tóxicos 
são os mais frequentes no começo da tuberculose. 

OPERAÇÕES —Operar é fácil; o que é difficil é 
saber operar. 
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CLINICA MEDICA —A cura de diurese é um bom 
processo de tratamento nos arthriticos. 

CLINICA CIRÚRGICA — Ser-se abstencionista n'uma 
operação é muitas vezes signal de bom senso clinico. 

PARTOS —O casamento d'uma cardíaca nem sem­
pre é contraindicado. 

MEDICINA LEGAL — A S prisões são para muitos 
escolas de crime. 

ESTOMATOLOGIA —Contraindico o uso de sub­
stancias cáusticas no tratamento das fistulas den­
tarias. 

WW 
Visto. • Pôde imprimir-se. 

éCxcixa <3ïa<léoù, iJtaœiMiana 3emo3, 

rilKSIRENTK. DIRECTOR. 


	DEDICATÓRIAS
	PROLOGO
	THEORIA DA IMPLANTAÇÃO MECANICA
	THEORIA PERIOSTICA
	THEORIA ARTICULAR
	EMBRYOLOGIA - ANATOMIA
	PHYSIOLOGIA
	ARTHRITE CHRONICA
	PAREDE ALVEOLAR
	LIGAMENTO ALVEOLO-DENTARIO
	SYMPTOMATOLOGIA DA ARTHRITE CHRONICA
	HYPERCIMENTOSE
	FUNGOSIDADES RADIGULO-DENTARIAS
	FORMA SUPPURADA (SEM FISTULA)
	EXAME RADIOGRAPHICO
	PROGNOSTICO
	COMPLICAÇÕES DE VISINHANÇA
	SINUSITE CHRONICA
	NECROSES EXTENSAS
	ADENITES CHRONICAS
	KYSTOS RADICULO-DENTARIOS VOLUMOSOS
	COMPLICAÇÕES A DISTANCIA
	THERAPEUTICA
	TRATAMENTO PELA SUPPRESSÃO DO DENTE
	TECHNICA OPERATORIA
	CUIDADOS POST-OPERATORIOS

	TRATAMENTO CONSERVADOR
	TRATAMENTO SVMPTOMATICO

	METHODOS DIRECTOS
	RESECÇÂO DO APEX OU PROCESSO DE CL. MARTIN (DE LYON)
	TECHNICA OPERATORIA

	REIMPLANTAÇÃO DO DENTE OU ENXERTO POR RESTITUIÇÃO
	TECHNICA OPERATORIA

	CURETAGEM ALVEOLO-RADICULAR
	TECHNICA OPERATORIA


	METHODOS INDIRECTOS
	METHODO DE SIFFRE OU METHODO PELO EMPREGO DO ACIDO SULFURICOE D'UMA MISTURA DE PERBORATO DE SODIO E GLYCERINA
	TECHNICA OPERATORIA

	METHODO PELO EMPREGO DO FORMOL ASSOCIADO A OUTRAS SUBSTANCIAS MEDICAMENTOSAS
	TECHNICA OPERATORIA


	TRATAMENTO POR OUTROS MEDICAMENTOS
	TRATAMENTO DE ALGUMAS COMPLICAÇÕES DA ARTHRITE CHRONICA
	TRATAMENTO DA POLYARTHRITE ALVEOLO-DENTARIA
	TRATAMENTO LOCAL
	TRATAMENTO DA LESÃO
	TRATAMENTO GERAL
	PROPOSIÇÕES

